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RESUMEN

El eje principal de esta investigacion se basa en exponer evidencias claras acerca de la
presencia de alteraciones psicolégicas en victimas de violencia mediante estudios que
presentan escalas y logran precisar con una determinada muestra de pacientes, las
consecuencias de una exposicion a sucesos traumaticos. Para esta investigacion se requerird
de una base sélida los sucesos presenciados por los pacientes que han pasado por un trauma
reciente, tomando en cuenta que la presencia de alteraciones psicoldgicas sera determinada
por la deteccion de sintomatologia. EI cuadro médico del paciente debe estabilizarse tomando
en cuenta cualquier tipo de lesion fisica presente. Planteados estos puntos y con base tedrica
que respalda el objetivo de esta investigacion, los resultados esperados son la obtencién de
criterios especificos que determinen la importancia de evidenciar el dafio psicologico y

promover una investigacion previa a un tratamiento integral que el paciente requiera.

Palabras clave: exposicion, base, deteccion, evidenciar, promover.
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ABSTRACT

ABSTRACT

The central axis of this research was based on exposing clear evidence about the
presence of psychological alterations in victims of various types of violence
employing diagnostic evaluation instruments that present scales and manage to
specify with a particular sample of patients the consequences of exposure to
traumatic events. This research required a theoretical and practical basis that
determined the events witnessed by patients who have undergone a recent traumatic
event, taking into account that the presence of psychological alterations depended on
the detection of symptomatology. The results obtained reflected the presence of
specific criteria in psychological alterations that represented more than 50% of the
sample, denoting compliance with the objectives of this research and promoting

similar studies in the future.

Key words: expose, base, detection, represent, promote.
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INTRODUCCION

Este trabajo de investigacidn surgio a partir del incremento de casos en violencia durante
el periodo de cuarentena que afectd a toda la poblacion, pero que, en regiones especificas,
debido a diversos factores como la carencia de educacién, la mala economia o la baja calidad
de vida, se incrementaron exponencialmente los casos de violencia sexual, fisica y
psicoldgica. Debido a falta de atencion en emergencia para este tipo de sucesos, se reportaron
casos con graves secuelas fisicas y psicoldgicas, y casos que terminaron con el fallecimiento
de las personas victimas de violencia, alarmando a gran parte de la sociedad ecuatoriana. Uno
de los principales factores precipitantes que presentan las personas victimas de violencia, se
presenta cuando se instaura un agudo dafio psicoldgico que, al no presentar dafios tangibles
en evaluaciones médicas, puede ser desestimado de intervenciones que permitan tratar de
forma integral al paciente y a su vez proveerlo de proteccion ante futuros conflictos con su
agresor. Es a partir de esta problematica planteada que surge la necesidad de conocer sobre
las consecuencias que genera un suceso traumatico en el plano psicologico y poder trazar

alternativas de accion que permitan generar cambios positivos y a tiempo.

A continuacion, se presentan datos facilitados por el departamento de estadistica del
centro de salud Uncovia en donde se puede evidenciar el incremento de casos en violencia de
género, tomando en cuenta que numerosos casos han llegado por denuncia, dando asi una
connotacion de gravedad ante lo que presentan las victimas que han sido atendidas en este
periodo. De igual manera hay que tomar en cuenta que gran parte de estos casos se presentan
por intervencion externa como familiares o amigos que alertan a las autoridades para ser
derivados al centro de salud, denotando asi la existencia de un alto porcentaje de casos que no

son atendidos por el temor de las victimas a represalias de sus agresores.
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MINISTERIO DESALUD PUBLICA
DISTRITO 01DO4 - SALUD
CENTRO DESALUD UNCOVIA

VIOLENCIA DE GENERO

ENERO
FEBRERO 0 0
MARZO 0 0 0 () 0
ABRIL 0 0 0 (0 0
MAYO 0 0 0 ] 0
JUNIO 2 0 0 0 0
JULIO 0 0 0 0 0
AGOSTO 4 0 0 0 0
SEPTIEMBRE | 0 0 1] 0
OCTUBRE 0 0 0 0 0
NOVIEMBRE 2 0 0 0 0
DICIEMBRE | 0 0 0 0
TOTAL 10 0 0 0 0
Tabla 1Violencia de Género 2018
N T —
ENERO 18 0 0 0 0
FEBRERO () 0 i} 0 0
MARZO () () 0 0 ()
ABRIL () 0 i 0 0
MAYO 1] 0 0 0 0
JUNIO 2 0 0 0 0
JULIO 3 () () () 0
AGOSTO 4 0 () 0 0
SEPTIENMBRE | 0 0 0 0
OCTUBRE 3 () ] 0 0
_TOTAL 33 0 0 0 0
Tabla 2Violencia de Género 2020
VIOLENCIA DE GENERO
40 -
30 e—® 33
8 /
10 <M
o T 1
2018 2019 2020

Figura 1 Incremento de casos Violencia de Género



MARCO TEORICO

Capitulo I: Trastornos Psicoldgicos

Este primer capitulo del trabajo de investigacion estd centrado en diferenciar los
principales trastornos psicologicos que se prevén evidenciar en victimas de violencia
seleccionadas estratégicamente para una mejor obtencion de resultados. La seleccion de cada
uno de los desérdenes mentales de este capitulo estd basada en los registros de atencion que
se han presentado con mayor frecuencia en el area de psicologia del centro de salud Uncovia.
Los datos son obtenidos del departamento de estadistica del centro que recibe numerosos
casos de violencia cada mes y eleva la necesidad de contar con una mayor eficacia a la hora
de realizar las atenciones correspondientes para determinar cual es plan terapéutico y lo que
se espera obtener del mismo. La gravedad de las alteraciones especificadas engloba niveles
de malestar moderados y graves o incapacitantes que reflejen contextos clinicamente
significativos; estos desordenes en salud mental (trastornos psiquiatricos o psicologicos)
implican alteraciones en el pensamiento, en las emociones y/o en la conducta. Las
alteraciones leves de estos aspectos vitales son frecuentes, sin embargo, cuando provocan una
angustia intensa que interfiere en la vida diaria, se consideran enfermedades mentales o
trastornos de la salud mental. Los efectos de cualquier alteracion mental pueden ser

temporales o de larga duracion. (First, 2020).

Para determinar que sucesos logran desencadenar las alteraciones psicologicas propuestas
en este capitulo, es necesario diferenciar en qué tipo de trauma se puede desarrollar un

trastorno y sus secuelas cognitivas reflejadas en la sintomatologia presentada. Para ello
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existen los traumas que reflejan la exposicién a un suceso traumatico Unico; dentro de este
apartado se encuentran los accidentes, desastres naturales y experiencias de guerra. Para el
enfoque investigativo de este trabajo de tesis, es imprescindible determinar la importancia de
los traumas que reflejan la exposicién constante a un suceso traumatico, que representa el
punto de partida para evidenciar si las personas victimas de violencia generan secuelas
psicoldgicas. El riesgo de presentar secuelas cognitivas es potencial en este tipo de traumas,
ya que los sucesos son secuenciales y aumentan la probabilidad en la aparicion de un
trastorno al estar en constante exposicion a maltrato, abandono, o abuso sexual. El nimero de
factores que intervienen en este tipo de traumas varia, siendo la frecuencia de los sucesos, e
intensidad de los mismos, los que van a causar que la persona victima de violencia perciba su
realidad como un callejon sin salida que la aparta de toda posibilidad de pedir ayuda o
enfrentarse al agresor, el cual en la mayoria de casos es una persona cercana que ejerce su
dominio mediante manipulacion e intimidacion. La violencia y el trauma son problemas de
salud publica generalizados, dafiinos y costosos, ya que no tienen limite en cuanto a edad,
sexo, nivel socioecondmico, raza, etnia u orientacion sexual. El vivenciar un hecho
traumatico es una experiencia recurrente que atraviesan personas de todas las edades en las
poblaciones de todo el mundo y es especialmente visto en casos de personas con trastornos
mentales por uso de sustancias. Por esta razon, es necesario abordar el trauma como un
antecedente importante dentro de la atencion integral en salud y en los procesos de

recuperacion y rehabilitacion. (Sara Orrego, Gloria Sierra y Diana Restrepo. , 2019)

1.1 Trastorno por estrés postraumatico

13



Hablamos de un suceso traumatico cuando nos referimos a aquellas experiencias vitales
que pueden ser directa o indirectamente vivenciadas, desencadenantes de un conjunto de
reacciones fisicas y psicoldgicas que, dependiendo del nivel de afrontamiento pueden llegar a
generar alteraciones como el trastorno de estrés postraumatico. Entendido el estrés como una
condicion circunstancial en la que se puede afrontar o no, dependiendo de los recursos
personales como el manejo emocional y afrontamiento del problema, esta reaccion genera
respuestas fisiolégicas particulares como: aumento en la sudoracion, aumento de
palpitaciones, nudo en la garganta, sentimiento de angustia, y sudoracion excesiva al tener
que afrontar la situacion que dispara dicho estado (Amaris, Madariaga, Valle y Zambrano,

2013).

La escasez de estrategias de afrontamiento impide la formacion de una respuesta dptima a
nivel fisico y conductual, lo cual genera un desequilibrio causante de las alteraciones
psicoldgicas, ya sea por la etapa de desarrollo en la cual se encuentra la victima o la falta de
experiencia en vivencias de igual o mayor magnitud. Otro factor desencadenante es la
presencia de autoevaluaciones negativas que influyen directamente a la mantencion de un
nivel elevado de estrés agudo o crénico de tipo traumatico, que generara cambios a nivel
fisiologico y predispondran al desarrollo de enfermedades y trastornos en la salud mental.

(Gomez, 2013)

Si bien hay dos posibilidades (directa-indirectamente) para la generacion de un trauma y
posteriormente un trastorno, hay que tener en consideracion que el vivenciar un suceso
traumatico directamente, aumenta la probabilidad de producir alteraciones cognitivas a acorto
y largo plazo. En un hecho traumatico directamente vivenciado, generalmente el agresor

actla en contra de sus victimas de forma violenta mediante agresiones fisicas o acciones

14



denigrantes por razones especificas como infidelidad, resistencia al robo, celos, venganza,
disputas, etc. Ninguna de las llamadas “razones” por las cuales se producen los hechos
violentos tienen una justificacion para evadir las consecuencias; es por eso que no solo es
importante el conocer el desequilibrio evidenciado en el contexto personal de una persona
victima de violencia, sino que también exista prioridad a identificar el porqué de la presencia
de sintomatologia posterior a un hecho traumatico. Tanto el desequilibrio fisiolégico como el
cognitivo, causantes de alteraciones como el trastorno de estrés postraumatico, tienen un
factor desencadenante que es determinado por vivencias de carécter traumatico como las
asociadas en violencia, que logran desestructurar la dinamica familiar, social o individual de
los sujetos que la padecen, situaciones que han llevado a que las personas se encuentren en
estados disociativos de su personalidad, los cuales vienen acompafiados de desbalances

neurocognitivos que desmejoran su calidad de vida. (Gonzales, 2012)

Al vivenciar una situacion de violencia, se produce un malestar por el estrés continuo, que,
dependiendo de la frecuencia e intensidad de los actos recibidos, puede llegar a presentar un
cuadro de pasividad e ineficiencia en el enfrentamiento y busqueda de alternativas que
impidan la formacién de un circulo de violencia y victimizacion, lo cual permite que ese
estrés y sus efectos se mantengan. Esta ineficacia puede generarse por distintos motivos, que
en mayor medida se dan por el temor de las victimas de violencia a enfrentar a su agresor ya
sea por medios personales o mediante la solicitud de ayuda a terceros. Los factores de
mantenimiento del estrés pueden producir cambios en el sistema nervioso y su respuesta ante
estimulos. Debido a este impacto, si la situacion generadora de estrés se puede resolver o se
aprende a afrontar, la persona recupera un estado de bienestar y de respuestas fisioldgicas
diferentes a las reportadas ante el estrés, lo que indica que el sistema nervioso se estabiliza,
mejorando futuros enfrentamientos, logrando una buena salud mental y fisica. (Amaris,

Madariaga, Valle y Zambrano, 2013)

15



1.2 Ataque de panico

La génesis de los ataques de panico ha constituido un tema de estudio importante a lo
largo de los afios debido al tipo de malestar focalizado y efimero que se presenta en
comparacion a otros trastornos, ya que las funciones sensoperceptivas se pierden por breves
lapsos de tiempo ante estimulos que activan mecanismos de defensa, con un grado de
intensidad considerable y de impacto, que produce malestar por la presencia abrupta de
sintomas como ahogo, palpitaciones, temblores, sacudidas, e incluso temor a morir. Se
diferencia con el trastorno por estrés postraumatico debido a que este se presenta como
respuesta progresiva a la generacion de estrés constante por un suceso que puede llegar a su
punto maximo de malestar en semanas 0 meses. Para encontrar la causa especifica en la
aparicion de sintomatologia del trastorno de panico no se recomienda considerar vivencias
aisladas o recientes, ya que los episodios no se asocian con un evento especifico, sino que lo
que hacen con un conjunto de factores enddgenos y exdgenos que se asocian generando un
cuadro sintomatoldgico; sin embargo, los recuerdos y las secuelas que fueron evitadas por
afos, aparecen sin razon aparente en la actualidad como sintomas. “El ataque de panico se
caracteriza por la aparicion subita de un miedo intenso, de corta duracion, auto limitado,
recurrente y progresivo. La persona puede estar perfectamente y de repente sentir una

angustia sin explicacion aparente” (Revuelta, 2011).

Cuando una persona victima de violencia ha convivido con su agresor por un largo

periodo de tiempo en donde los abusos 0 amenazas se repiten, se desarrolla una indefensién
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aprendida, que limita el enfrentamiento en el momento que se produce un suceso violento en
su contra o luego de sufrir sus consecuencias fisicas y psicolégicas. Esta indefension
aprendida genera un estado pasivo constante, ya que bloquea las capacidades de quien la
sufre, permitiendo el desarrollo de signos de pénico de larga duracién. Las respuestas mas
comunes a estos factores estresantes que supone la violencia, consisten en la alternancia de
fases intrusivas de respuesta expresa y fases de adormecimiento tanto fisica como
psicolégicamente. Durante las fases de respuesta apareceran rasgos como el comportamiento
hiperactivo, respuesta de sobresalto, o arranques agresivos; mientras que la etapa de
estabilizacion se presentara con la aparicion de conductas antagonicas y de latencia. Torres
(2015) nos habla de los factores asociados a la permanencia con el maltratador, en los que
incluye las estrategias de afrontamiento, la dependencia economica y las creencias de las
victimas; también se menciona el compromiso de cambio y la ausencia de rasgos
psicopatologicos del agresor. Refiere que las estrategias de afrontamiento asociados a la
permanencia son, la atribucién interna de los episodios de violencia, menor tiempo en centros

de acogida y menos separaciones previas.

1.3 Ansiedad

Las lesiones psiquicas mas frecuentes en personas victimas de violencia son los trastornos
adaptativos, el trastorno de estrés postraumatico o los trastornos de la personalidad. En
particular, el estado de ansiedad genera cambios a nivel cognitivo, ya que la victima puede
sentirse confusa y tener dificultades para tomar decisiones al producir una percepcion

profunda de estar a merced de todo tipo de peligros y de carecer de manejo sobre su propia
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vida y su futuro. A nivel psicofisiolégico, puede experimentar sobresaltos continuos; por
altimo, a nivel conductual, puede mostrarse cierta dificultad para volver a la normalidad en
actividades cotidianas. El estado ansioso en el sujeto, lo hace navegar en un mundo de
temores, dudas, desasosiegos, e inseguridades, lo que genera dificultades para adaptarse a la
vida diaria; de la misma manera cree que cualquier situacién, grande o pequefia, le provocara
dificultades, esto debido a la instauracion de un pensamiento anticipatorio irracional que
produce un estado permanente de hipervigilancia. Se da la caracteristica que este tipo de
personas no son conscientes de que el desasosiego y la intranquilidad que experimentan
resulta excesivo, siendo evidente que tienen dificultad para controlarlo, lo cual provoca un
malestar inconsciente y por ende un desgaste laboral, social, familiar, también en otras

esferas relevantes a la vida cotidiana. (Ramirez, 2013)

Para llegar hacia el punto de vista que permita identificar el origen de la ansiedad en
personas que han sufrido ataques por cualquier tipo de violencia, es necesario comprender el
contexto en el cual se desenvuelven, ya que la negacion se instaura con relativa facilidad en
muchos de los casos, lo cual representa el primer obstaculo para el enfrentamiento y la
sanacion de las secuelas psicologicas. El aceptar o reconocer la presencia de un problema
conlleva echar mano de los recursos personales a disposicion para combatir recuerdos y
heridas que no sanan después de muchos afios evitando buscar alternativas. Si bien un
trastorno de ansiedad se hace presente de forma contundente en periodos de profunda
indefension e incapacidad para controlar la generacion de sintomas, el trauma constituye la
base por la que se destruyen los mecanismos de defensa y vulneran las capacidades e incluso
los principios para dejar que una situacion de violencia avance sin presentar una reaccion.
Beck describe como se citd en (Dan J. Stein, Eric Hollander , 2010) que, dentro de los
factores causales se encuentran los traumas psicoldgicos, que son de gran importancia en la

influencia de ansiedad, y que abarca desde la etapa del desarrollo, hasta la estructura actual de
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los individuos. Un trauma vivido en etapas de crecimiento vulnera a la persona ante nuevas
experiencias de impacto, sin embargo, una situacion traumatica vivida durante la adultez,
también va a generar ansiedad consecuente de una elevada activacion emocional que genera

esquemas individuales especificos.

1.4 Consecuencias por ansiedad en violencia psicoldgica

Una vez identificados los efectos por los cuales atraviesa una persona victima de violencia
al generar un cuadro de ansiedad, es importante resaltar que, de los diferentes escenarios de
violencia, solo llega a la luz pablica un pequefio porcentaje de casos, y son aquellos que se
presentan como extremadamente graves, en los que se evidencian lesiones generalmente de
tipo fisico o sexual que requieren una intervencion médica y legal, pero, ¢qué estad pasando
con el resto? Siguen apareciendo en la dinamica familiar o en las relaciones de pareja, pero de
forma disimulada, y aceptada, porque sencillamente se tiene el esquema cognitivo de que

golpear, celar, gritar, controlar, prohibir e insultar es parte de demostrar amor. (Vélez, 2015)

Por lo tanto, en este punto es necesario dar relevancia en primer lugar a los abusos no
denunciados, dado que se esta dejando de lado las victimas que enfrentan silenciosamente
este tipo de maltrato y en segundo lugar, los agravios que no son tangibles u observables
publicamente, que son encubiertos por las mismas victimas, y que causan dafios muy graves
de tipo psicologico, patrimonial, econémico, moral, personal; aquello que afectan la
autoestima, el auto concepto, la autoeficacia, la autoimagen, y generan angustia, ira, estrés,

inadaptacion y en algunos casos trastornos como lo son la depresién, ansiedad, problemas de
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personalidad, fobias y malestares de tipo somaético, los cuales se verdn reflejados tanto a

corto, como a largo plazo con algunas enfermedades. (Moreno, 2013 )

La violencia psicoldgica es catalogada como invisible, ya que las personas que viven un
maltrato de este tipo suelen creer que tienen el control de las acciones de su agresor y no se
sienten completamente vulneradas por insultos, amenazas o acusaciones. El problema surge
cuando existen factores detonantes como problemas de alcohol, sospechas de infidelidades,
mal comportamiento, o cuestionamientos hacia la falta de responsabilidad; es en este punto
que el motivo para explotar en contra de la victima se suma a la inconformidad ya
demostrada, provocando que se anule cualquier reaccion en modo de defensa. Los
especialistas en psicologia, estiman que esta clase de violencia es una de las mas feroces
formas de violencia, ya que significa una agresion a la psiquis de la persona. En este sentido,
si bien es cierto que un golpe puede dejar marcas visibles, una agresion verbal puede herir
mucho mas profundo en la razon o juicio de esa persona. Muchas victimas de maltrato
psicolégico no son conscientes de que lo son al no asumir que las actuaciones de humillacién
permanente de su agresor puedan ser un ilicito penal, sino que en muchos casos lo atribuyen a
que ése es su caracter normal, o intentan minimizar su trascendencia, pese a lo cual ello va
minando la psique de la victima, que no es consciente de que la permanente actitud de su
pareja es la que le produce esa afectacion a su bienestar personal y a sus relaciones con los
demas. De esta manera se convierte al maltrato psicologico en algo mas dafiino y perverso
que el fisico, produciendo un dafio interno que es mayor al externo de la victima, ya que se
dificulta la forma de evidenciarlo porque muchas victimas no saben de sus efectos al no tener
impacto inmediato y por ello desestimar su denuncia. (Carmelo Hernandez, Vicente Magro,

José Cuellar, 2014)
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1.5 Depresion

Para que una persona victima de violencia desarrolle un trastorno como la depresion,
existen factores precipitantes como vivenciar un contexto marcado por el maltrato y baja
calidad de vida, lo que afecta el estado de animo, la conducta y los pensamientos, e interfiere

significativamente el funcionamiento personal y social del individuo. (Zarragoitia, 2011)

El trastorno depresivo se desarrolla cominmente por factores de riesgo como baja
autoestima, tener familiares consanguineos con antecedentes depresivos, abuso de sustancias,
entre otros; en el caso de las personas victimas de algun tipo de violencia, el principal factor
de riesgo se da por situaciones traumaticas o estresantes, como maltrato fisico o abuso sexual,
la muerte o la pérdida de un ser querido, una relacion dificil o problemas econdomicos. A
pesar de las creencias populares y los mitos, los trastornos depresivos no son causados por
una debilidad personal, un fallo de caracter o como consecuencia de una inmadurez
psicologica latente. Una compleja combinacion de factores bioldgicos, psicoldgicos y
ambientales contribuyen y desempefian una funcién determinante en la aparicion, la
consolidacion y el desarrollo de los sintomas caracteristicos de la depresion. (Zarragoitia,

2011)

Al vivenciar una situacion de violencia que constantemente se repite, se vulneran los
recursos personales como la autoestima, la dignidad, el sentido de pertenencia y en muchos
casos la capacidad para encontrar una salida a sus problemas como victima. Probablemente,
la tristeza patoldgica sea una consecuencia de esta incapacidad para defenderse, pero no hay
que olvidar la dificultad que las personas experimentan para contar sus vivencias y sus

sentimientos e incluso negar sentirse tristes. Cuando una persona que vive una situacion
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estresante con signos de profunda tristeza, no logra expresar sus sentimientos, debido a que
dificilmente se siente comprendida por otras personas al no encontrar situaciones
equivalentes a sus propias vivencias y experiencias, por este motivo alegan que nadie
comprende su estado; esta incomprensién se explica cuando las personas en estado
melancolico no pueden comunicar su tristeza a otras personas que estan pasando por el
mismo e incluso peor estado. Las personas en este punto hacen una interpretacion fatalista y
absoluta de los problemas que les ocurren, pensando que no tienen solucién, que no hay nada
que puedan hacer para mejorar la situacion y que las consecuencias son inevitables. Ademas,
se culpabilizan de lo que les sucede y piensan que les seguira pasando siempre. Para entender
este comportamiento estd la teoria de la depresion por desesperanza, que es uno de los
diferentes modelos explicativos dirigidos a intentar proporcionar una explicacion al motivo o
a los factores que inciden en la aparicién de la depresion. Este modelo fue propuesto por
Abramson, Metalsky y Alloy, quienes parten de una concepcion cognitivista de la depresion
semejante pero diferente de la de Aaron Beck. En la teoria de la depresion por desesperanza
se establece la existencia de una vulnerabilidad de base que facilitaria que, al afrontar una
situacion estresante, la persona pueda caer en una depresion al atribuirse la responsabilidad

de todo lo negativo y la ausencia en la creencia de poder solucionarlo. (Mimenza, 2021)

1.6 Consecuencias depresivas por violencia fisica y psicologica

Para determinar el dafio que la depresion causa en victimas de violencia, es necesario
identificar el origen de los factores que predisponen a una persona a este trastorno; para ello

se debe tomar en cuenta las dificultades que conlleva vivenciar un ciclo de maltratos que a

22



menudo se repite en familias disfuncionales, problemas de pareja o bullying en la escuela.
Este tipo de contextos adversos impide un normal desarrollo personal y familiar, truncando
objetivos y generando resentimiento que puede llegar a deprimir a la persona con
percepciones como pensar que no cuenta con nadie o que su propia familia esta en su contra.
Para explicar este origen y sus consecuencias (Gina Cardenas y Luis Polo, 2018) realizaron
una investigacion en donde determinan un ciclo llamado “Ciclo Intergeneracional de la
Violencia”, donde describen que “la agresividad o victimizacidn que se observa en el hogar,

pasa de padres a hijos, transmitiendo y perpetuando la violencia de una generacion a otra”.

Siguiendo en la linea de un ciclo de violencia causante de los signos depresivos, las
consecuencias de la exposicion constante, sobre todo en etapas de desarrollo se torna como
determinante en la aparicion de conflictos personales y posteriormente familiares que llegan a
polarizar la consciencia de quien fue victima de violencia y a generar que el circulo se repita
con su propia familia. Este patron fue descrito por (Oram, Howard, Louise M, Galley y
Trevillion, 2013) en su investigacion, en la cual afirman que “la violencia domestica se ha
relacionado con muchos trastornos mentales, incluyendo ansiedad, depresion, estrés

postraumatico, trastornos de la alimentacion y psicosis”.

Las secuelas de la violencia fisica y psicoldgica perjudican significativamente el bienestar
emocional, y estos pueden perdurar durante el resto de la vida si no se intervienen a tiempo,
impidiendo el desarrollo personal y social, provocando dificultades psiquicas como el
trastorno de estrés postraumatico, inadaptacion y depresion. (Ocampo, Elena, Amar y José,

2011).

Una persona que ha vivenciado etapas de maltrato en su vida, tiende a repetir conductas
agresivas con sus cercanos; este comportamiento no es del todo consciente y provoca el

desahogo constante. Si bien estas vivencias no justifican el comportamiento violento, si
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explican la predominancia de una profunda confusion y desvalorizacion de si misma, que
lleva a repetir comportamientos padecidos desde los origenes de su infancia. Se trata de una
percepcién patologica que se proyecta en su realidad al no sentirse valorizado por nadie. La
diferencia es que el violento pudo proyectar hacia fuera, un ser como el que causd sus
traumas, convirtiéndose en un personaje desvalorizado y despético que ira en blsqueda de su

presa. (Britti, La violencia en la Conyugabilidad. , 2011)

Conclusiones del capitulo

Como conclusiones de este capitulo se puede determinar que las alteraciones psicologicas
seleccionadas para evidenciar las consecuencias que atraviesan las personas victimas de
violencia, reflejan un impacto multifactorial que desencadena un conjunto de sintomas que
como veremos mas adelante, muchas de las personas que han sufrido de vivencias violentas
dentro de su propio hogar, prefieren no pedir ayuda y evitan tratar su malestar; esta constante
es una problematica silenciosa, ya que vivir con sentimientos de culpa, abandono,
inferioridad, e incluso de perdida en el interés por vivir, va a repercutir en comportamientos
erraticos causantes de mayores conflictos. Si bien los efectos de un suceso traumatico varian
en intensidad y frecuencia para cada paciente, este capitulo demuestra que la exposicion a
cualquier tipo de violencia puede repercutir en distintas alteraciones con las que la victima
puede convivir si su sintomatologia es leve pero que, en casos como los clasificados para esta

investigacion se reflejan en la generacion de trastornos.
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Capitulo I1: Tipos de violencia para el estudio y sus consecuencias

El segundo capitulo de este trabajo de investigacion se centra en diferenciar los
principales tipos de violencia que se registran con mayor frecuencia en el centro de salud
Uncovia, con la finalidad de evidenciar la incidencia que estos conflictos causan en la vida
de las victimas que acuden a atencién médica y psicoldgica. El contexto social y geogréafico
en donde se encuentra el centro de salud Uncovia, genera una tendencia que puede llegar a
convertirse en factor comin para la mayoria de casos de violencia; y es que factores como la
mala situacion econdmica, falta de educacion o ser parte familias disfuncionales, forman
parte de la base en donde se asientan los hechos violentos que llevan al agresor a actuar en
contra de su propia sangre. Es por este motivo que la evaluacion clinica debe tomar en
consideracion las experiencias vicarias de violencia, especialmente en contextos de
exclusion social. Debe prestarse especial atencion a los barrios desfavorecidos, donde son
mas probables este tipo de problemas, lo cual aumenta la probabilidad no so6lo de ser victima
directa sino de ser testigo de incidentes violentos o incluso estar expuesto a la normalizacion

de la violencia. (Javdani, S., Abdul-Adil, J., Suarez, L., Nichols, S.R., Farmer, A.D., 2014)

2.1 Violencia de género

La violencia de género es un problema recurrente que surge a partir de la denigracion y
sumision ejercida sobre una persona en condicion de indefension y vulnerabilidad generada

por su rol, lo cual atenta a su identidad como parte de un sector al que pertenece, que, en la
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mayoria de casos, es el sexo femenino, personas de orientaciones homosexuales, bisexuales,
asexuales, transexuales entre otros. Si bien la lucha constante de este sector ha logrado
avances en su reconocimiento y su participacion en comunidades y trabajos, en contextos
como el que se encuentra el centro de salud Uncovia, la falta de identidad de estas personas,
produce conflictos constantes con la sociedad que cuenta con estereotipos marcados, y
formas de pensar que influyen en la desvalorizacion del género minoritario. La identidad de
género determina la conciencia y sentimientos intimos de ser hombre, mujer, masculino,
femenino o ambivalente. El rol de género se refiere a las normas de conducta que una
sociedad concreta asigna a determinadas personas y como ellas asumen y expresan esas
asignaciones en su vida cotidiana. Los estereotipos de género constituyen simplificaciones e
ideas preestablecidas, socialmente generados, se generalizan y atribuyen a las personas por
el hecho de pertenecer a uno u otro sexo. (Yaima Guitiérrez, Enrrique Hernandez, Vicente

Hernandez , 2016)

El odio y repudio existente se caracteriza por la presencia de estructuras rigidas, que
pueden ser prejuicios con los que esta identidad de genero choca en nuestra sociedad. Estas
estructuras estan dadas por sectores como la iglesia, la educacion dentro y fuera del hogar y
la cultura en general; crecemos en un mundo en el cual tenemos la firme creencia de que un
hombre y una mujer es la Unica ecuacion funcional y simbiética, y no damos paso a las
personas que a pesar de sentirse diferentes y tener pensamientos diferentes, tengan la
capacidad de elegir y ser parte de una sociedad. De acuerdo con el Informe Violencia contra
Personas Lesbianas, Gay, Bisexuales, Transexuales e Intersexuales en América de la
Comision Interamericana de Derechos Humanos (CIDH-OEA, 2015), la violencia contra las
personas LGBTI se puede calificar como una violencia de género, motivada por prejuicio.

Independientemente de qué tipo de violencia sea ejercida sobre una persona con identidad de

26



género distinta, el hecho de que existan prejuicios o calificativos que denigren la integridad
y eliminen el respeto por su forma de pensar y actuar, constituye el punto de partida para que
un agresor se aproveche de su supuesta superioridad. Esta superioridad es la causante de la
violencia por motivos de género que es una practica estructural que viola contra los derechos
y libertades de una persona mediante todo tipo de discriminacién, agresion, hostigamiento o

degradacion de su identidad de género u orientacion sexual.

Muchos de los casos que se presentan ante la justicia, llegan a tener repercusion debido a
la evidencia que se presenta por las lesiones fisicas provocadas por el abuso de los agresores.
El maltrato fisico deja secuelas evidentes, pero ;qué pasa con los otros efectos de la
violencia de género y el deterioro emocional que sufre la victima durante la relacion e
incluso tiempo después de haber roto con la situacion de violencia a la que se ve sometida?
Desde el punto de vista de la salud mental de la victima, la exposicion a una violencia o
abuso emocional continuo, aun cuando no exista violencia fisica, provoca consecuencias

muy graves Y requieren de tratamiento terapeutico adecuado para superarlas. (Alonso, 2019)

2.2 Violencia psicologica

Con el objetivo de evidenciar el impacto de la violencia psicolégica en las personas
victimas de este tipo de maltrato, es necesario definirla con claridad; se considera violencia
psicoldgica a toda agresion recibida mediante la via verbal sin la intervencion de contacto
fisico entre el agresor y la victima. Los medios por los cuales se produce y se ejerce son de

suma importancia, ya que es dificil comprobar con facilidad el acoso, las burlas, las
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amenazas, los insultos, las faltas de respeto, o las denigraciones. Estas agresiones verbales
ocasionan dafio en la victima a nivel emocional y pueden darse en todos los &mbitos:
familiar, escolar, social, o laboral. Ademas, en muchas ocasiones este tipo de violencia
puede empezar de forma sutil e ir incidiendo poco a poco en la persona, de forma que esta
no percibe el dafio real hasta que ya se encuentra bajo el control del otro de forma

dependiente, con miedo, con coaccion. (Fernandez, 2020)

Tomando como base la pandemia por la cual ha atravesado el Ecuador, se puede denotar
el incremento exponencial de este tipo de violencia, lo cual demuestra la existencia de este
problema de interes publico, ya que se evidencié mediante el contexto desfavorable de las
victimas, que, al encontrarse en constante contacto con sus agresores debido a el
aislamiento, se produjo un estrés insoportable que obligd a pedir ayuda. Las victimas de
violencia psicologica, durante los meses de la emergencia sanitaria, se cuentan por miles.
Datos de la Fiscalia muestran que, desde el 16 de marzo, fecha que se declaro el estado de
excepcion en el pais, hasta el 14 de septiembre del 2020, en Ecuador hubo 11 323 reportes
de agresiones psicologicas. Esa cifra es superior a las denuncias por violencia fisica.

(Medina, 2020)

Las personas que sufren de este tipo de violencia, no solo enfrentan las agresiones
verbales, amenazas, humillaciones o el desprecio de sus agresores, sino que también luchan
silenciosamente con ellas mismas, ya que se culpabilizan e incluso llegan a creer que
merecen este tipo de maltrato. La violencia psicol6gica implica una manipulacion en la que
incluso la indiferencia o el silencio provocan sentimientos de culpa e indefensidn,
incrementando el control y la dominacion del agresor sobre la victima. La victima no se da
cuenta hasta que el abuso, la manipulacion y el maltrato se han instaurado crénicamente en

la relacion. Por lo general la toma de conciencia y la basqueda de ayuda llegan cuando la
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autoestima ya se encuentra disminuida y gravemente lesionada. (YYaima Guitiérrez, Enrrique

Hernandez, Vicente Hernandez , 2016)

2.3 Violencia intrafamiliar

La violencia intrafamiliar es un problema de caracter social, que constituye el origen de
los problemas que las personas suelen presentar en ambientes externos al venir de familias
disfuncionales y de afios de maltratos y negligencias; estos problemas surgen en
consecuencia al maltrato, e incluso al abandono, que, sumado a la ausencia de reglas y
limites, ocasiona un descarrilamiento de sus miembros. Se considera un problema de interés
social por las repercusiones que pueden llegar a tener sus victimas al sufrir la
desestructuracion de sus familias y caer en la delincuencia, la drogadiccion, la prostitucion,
el desempleo o la pobreza que lleva a estas personas a coexistir en un mundo desfavorable
desde su nifiez. Sin embargo, los sectores desfavorecidos econdmica o educacionalmente no
son exclusivos de la violencia intrafamiliar, ya que también se presenta en contextos con los
medios idoneos para el desarrollo normal que terminan por desestabilizarse desde el nucleo
familiar por diversas razones. Este tipo de violencia se expresa en todo acto que causa
perjuicio o sufrimiento a una o varias personas en el ambito familiar y en muchas ocasiones
los medios externos como malas influencias, familia no nuclear conflictiva, o terceros que
afectan la convivencia y la confianza como amantes; este tipo de medios colaboran con el

fortalecimiento de actitudes negativas que van convirtiendo al hogar en el nicleo de las
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peleas, discusiones y desacuerdos continuos que llevan al maltrato y posterior resentimiento

social.

Cualquier persona puede ser victima de violencia intrafamiliar, no importa el estatus
social, econémico, raza, edad y otros factores como ser mujeres, nifios, nifias, ancianos,
ancianas, discapacitados y en algunos casos hombres adultos. Hacer sufrir a otros, sobre
todo a mujeres, nifios y nifias, en su integridad fisica y/o moral ha sido una constante
conocida en lo mas intimo, mas querido y seguro: el entorno familiar. Es un hecho
comprobado que los padres y las madres marcan para siempre la existencia de sus hijos e
hijas, gracias a lo determinante que resulta tanto lo que hagan como lo que dejen de hacer las

personas llamadas a cuidarles, amarles y orientarles en la vida. (Rivera, 2017)

Para la persona victima de la violencia, la percepcion del mundo real es casi inexistente.
El suyo es un mundo de aturdimiento y dolor. No dispone de un yo que logre enfrentar dicha
realidad para poder actuar con ella en su beneficio. Sus conductas son fragiles e infantiles
porque estan en concordancia con la regresion que sufre el yo en estos vinculos. El contexto
se les presenta enturbiado por la intoxicacion que sufren en el seno del grupo familiar. Desde
la crianza ha sido formada su personalidad como parte de un clan dentro del cual no se
permiten las diferencias individuales, por lo tanto, todos deben tener una percepcion idéntica
de la realidad. Esta constitucion de un contexto nocivo le impide encontrarse a si misma y
asumir el sentimiento de si y la subjetividad. Son familias en las cuales no esta determinada
la subjetividad de sus miembros, son como pedazos uno del otro: pueden tomar la posicién
de objeto, ayudante o asistente del otro, pero no se insertan como protagonistas de una vida

plena y pensada para si mismos. (Britti, La violencia en la conyugalidad, 2011)
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El impacto de este tipo de violencia afecta a todos los miembros del hogar,
independientemente de como se perciba desde un punto de vista externo que suele sefialar al
agresor sin contemplaciones. Para dimensionar ese impacto, es necesario identificar la
vulnerabilidad de las victimas, y su incapacidad de defenderse o luchar ante vivencias
desfavorables. Es por este motivo que las victimas de violencia intrafamiliar al encontrarse
en etapas de desarrollo, generan un mayor riesgo de secuelas o alteraciones psicologicas. Si
bien toda violencia contra los nifios, nifias y adolescentes origina secuelas importantes
cuando el menosprecio y el irrespeto se producen en la casa, la marca es mas grave por el
origen, por la importancia afectiva del agresor o agresora, lo cual, entre otras consecuencias
para la salud fisica y/o mental, revierte en una baja autoestima que les transforma en
personas vulnerables frente a las agresiones en otros ambitos; dicho de otra manera, si los
progenitores respetan a su hijo o hija, es poco probable, por ejemplo, que estos permitan que

en la escuela se les castigue. (Eljach, 2011)

2.4 Violencia sexual

Este tipo de violencia se ejerce en contacto fisico coital no consensuado y abarca actos
como el acoso verbal y la penetracion forzada que se aplica por la intimidacion a la fuerza
fisica. Un hecho de violencia sexual puede ser cometido por uno o varios individuos
mediante coercion, amenaza o sorpresa, es decir sin el consentimiento de la victima. Los
abusos sexuales son graves, y pueden compararse con las torturas, ya que esta entre la

violencia més destructiva y la menos denunciada.
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En la mayoria de los casos predomina el silencio de los abusos, que son cometidos muy
frecuentemente por personas cercanas y sobre menores de edad. La violencia sexual tiene las
consecuencias mas durables e importantes sobre la salud psiquica y fisica; pueden hacer
correr un riesgo vital en las victimas, que muchas veces atentan con su propia vida en
consecuencia por las secuelas que dejan estos sucesos. Los abusos sexuales forman parte de
los traumas que da origen a un alto porcentaje de trastornos psicoldgicos, como el trastorno
de estrés postraumatico. Estos trastornos generados pueden durar de meses hasta afios, o
toda la vida de no ser atendidos apropiadamente. Ademas, los abusos sexuales tienen un
impacto en la personalidad, sobre la vida social, escolar, profesional, personal, familiar vy,

sobre todo, amorosa. (R&A Psicologos , 2021)

Uno de los problemas més grandes en torno a la violencia sexual, es su normalizacion, tal
y como argumento (Maldonado, 2011) en su trabajo de tesis: “la normalizacion del abuso
sexual es descrita como un efecto que se produce cuando la situacién abusiva no ha sido
interrumpida por la intervencion de algin adulto cercano a la victima que sefiale la
prohibicidn que recae sobre estos actos y que ademas indique que no deben ser permitidos ni
aceptados bajo ninguna excepcion; esto asociado con el silencio que la victima es inducida a
guardar, en la mayor parte de los casos, con el tiempo de duracion de los abusos sexuales,
con la edad y etapa de desarrollo de la victima y con la informacion por parte de los medios
de comunicacion, la llevan a valerse de ciertos mecanismos de defensa como la negacién, la
disociacion y la identificacion con el agresor para soportar el dolor y la confusién que vive
al ser abusada sexualmente lo que la conduce a su vez a normalizar este evento, es decir,
percibirlo como una experiencia habitual”. Las consecuencias de la normalizacion del abuso
sexual le dificultan a la victima crear relaciones sociales, sentirse parte de una realidad

compartida con quienes la rodean, y vivir una sexualidad sana y segura.
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En Ecuador, muchas familias constituyen, lamentablemente, espacios, ambientes
generadores y perpetradores de violencia contra nifias, nifios y adolescentes mujeres y
hombres. También, en esta condicion puede ubicarse a numerosas instituciones educativas
cuyos estudiantes se encuentran con ambientes inseguros. Tanto en familias como en
escuelas se ha fraguado con el paso de los afios “una cultura de violencia”, al reproducir
determinados patrones de comportamiento, pautas de crianza, formas de educar y disciplinar
a los hijos e hijas, y practicas de discriminacion en cuya vigencia se sostienen diversas
formas de violencia, y disparan algunas de ellas el cometimiento de delitos de violencia

sexual. (Hernandez, 2018)

Es en este punto que recae la importancia de evidenciar los efectos que este tipo de
violencia causa en sus victimas, ya que su deteccion temprana ayudara a que las secuelas
puedan ser tratadas. En el 90% de las veces, el abuso sexual inicia con un acercamiento del
agresor, gque intenta crear un ambiente de confianza, por lo cual las victimas carecen de
lesiones o marcas, ya que el agresor se acerca de modo “amoroso” y “afable” (factor que
aumenta la confusion de la victima). Posterior a generar este vinculo, el abusador instaura el
secreto, la amenaza, la intimidacion y la vergienza para que la victima no diga nada, calle.

(Hernandez, 2018)

Para determinar cual es el camino adecuado a tomar por un especialista con éstas
victimas, el abordaje debe ser multidisciplinario, pues rara vez las victimas expresan su
temor o sus dudas con palabras, porque temen que no les crean o recibir castigos, elemento
que el abusador aprovecha para presionarle si siente que lo puede delatar. Sin embargo, hay
signos que apuntan al abuso en cualquier edad: trastornos del suefio, enuresis (orinarse en la
cama), temores nocturnos, aislamiento, melancolia, rechazo al propio cuerpo e incluso

consumo de drogas o alcohol e instinto suicida. (Davila, 2021)
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Para lograr una mayor comprension sobre estos casos multifactoriales, es necesario
plantarse puntos de vista estratégicos sobre incognitas como el porqué del silencio de las
victimas, que, a pesar de vivir experiencias traumaticas, esconden su sintomatologia. Es asi
que para explicar este comportamiento que se evidencia en este tipo de violencia, es
importante mencionar el Sindrome de Estocolmo, que es un cuadro psicolégico en que la
victima establece lazos emocionales con su victimario y decide protegerlo a pesar del dafio
recibido. Se da sobre todo cuando el ejercicio de poder se prolonga mucho tiempo y el

agresor hace ver que es una victima necesitada de compasion. (Davila, 2021)

Conclusiones del capitulo

La seleccion de alteraciones psicoldgicas que incluye este capitulo se basan en el nimero
de casos que el departamento de psicologia de centro de salud Uncovia presenté en los
periodos septiembre-febrero del afio 2020 y el periodo agosto-noviembre del 2021. En
primer lugar, la etapa de evaluacion cuantitativa reflejo el incremento de casos en violencia
con respecto al area de intervencion del centro de salud, el cual recibe pacientes enviados
por la junta cantonal producto de disputas familiares y hechos violentos como agresiones
sexuales. Posteriormente, para la seleccidn de tipos de violencia que incluye este capitulo, se
realiz6 la evaluacion cualitativa que determind la importancia de esta investigacion al
evidenciar el impacto que cada experiencia traumatica causa en sus victimas. El principal
objetivo de este capitulo es el realizar una aproximacion hacia los datos conclusivos de este
trabajo investigativo, ya que cada item representa una base tedrica que debe ser respaldada
mediante estudios cuantitativos, los cuales pueden ser mejor comprendidos si se resalta lo

que incluye esta seccion.
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Capitulo 111: Metodologia

Dentro de este tercer capitulo se especificara el método empleado para la obtencion de
resultados que lleven a esta investigacion a cumplir con los objetivos planteados y
determinar la fiabilidad de los instrumentos seleccionados que se emplearon en la muestra
seleccionada de pacientes. Para evidenciar si los resultados obtenidos fueron de total
utilidad, se planted un objetivo general a evidenciar como el factor comdn en todas las
victimas de violencia. En cuanto a los objetivos especificos, se determind una herramienta
para cumplir con cada uno de ellos. Para el primer objetivo especifico, se empleara el
inventario de sintomas de Derogatis, el cual, dependiendo del contexto de la experiencia de
la victima, el tiempo transcurrido desde el suceso, y sus mecanismos de defensa, determinara
qué tipo de alteracion psicoldgica predominard mediante la apreciacion de nueve
dimensiones sintomaticas de psicopatologia y tres indices globales de malestar. Para el
segundo objetivo especifico, se empleara la escala para el trastorno por estrés postraumatico
administrada por el clinico, el cual consta de 30 items que evalGan cada uno de los 17
sintomas que figuran en los criterios diagnosticos del DSM-V. Ademas, evalla otros 5
sintomas que frecuentemente se asocian al TEPT: culpabilidad sobre los actos cometidos,
culpabilidad por haber sobrevivido, reduccién de la conciencia de lo que le rodea,
desrealizacion y despersonalizacién. Sumado a este instrumento, se emplearad una entrevista
estructurada que evalUe la presencia del trastorno por estrés postraumatico mediante 15

preguntas de respuestas dicotomicas que otorguen una aproximacion diagnostica.
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Objetivo general:

- Evidenciar el dafio psicoldgico en victimas de violencia presentados en el centro Uncovia.

Obijetivos especificos:

- Identificar el tipo de dafio psicoldgico que presentan las victimas de violencia

- Evidenciar la posible presencia del trastorno de estrés post traumatico en victimas de

violencia presentadas en el centro Uncovia.

- Determinar qué poblacion es la que presenta mayor dafio psicologico en victimas de

violencia presentadas en el centro Uncovia.

- Socializar los resultados en el centro de Salud Uncovia.

- Presentar un plan de prevencion

Tipo de investigacion

Esta investigacion es no experimental, con un enfoque metodoldgico cuantitativo, de tipo

prospectivo; y con un alcance descriptivo.

Poblacion

Se calculara una muestra representativa de pacientes victimas de violencia con un rango
de edad de 12 a 40 afios que soliciten asistencia psicologica en el centro de salud Uncovia y

que deseen participar en la investigacién dentro del austro ecuatoriano. Este rango de edad
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fue seleccionado ya que brindara al estudio la posibilidad de evaluar a pacientes que
solicitan atencion por diversas causas, oportunidad que enriqueceria los datos, dado que el

estudio supone una aproximacion poco investigada.

Criterios de inclusion

- Victimas de violencia flagrante con un rango de edad de 12 a 40 afios

- Funciones sensoperceptivas conservadas

- Pacientes que deseen participar en la investigacion

Criterios de exclusion

- Pacientes con funciones sensoperceptivas alteradas

- Pacientes fuera del rango de edad establecido

- Pacientes con proceso judicial abierto

- Pacientes con historia clinica que cumplen con seguimiento periddico en el centro de Salud

Uncovia

- Otros pacientes que no sean victimas de violencia

3.1 Aplicacion de entrevistas y escalas

Procedimiento:
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Fase 1

+Se solicita el
permiso
correspondiente en la
Universidad del
Azuay.
Fase 5. Fase 2
« Analisis estadistico, . Aplicac;_iér) dil
elaboracion de P o consentimiento
- rocedimiento ;
resultados finales y informado y
socializacion. . L la flcha, _
de la investigacion. sociodemogréfica.

( Fase 4. \

L Fase 3.
+Aplicacion de la Escala T
para el trastorno de . _ApllCtaC!Onddel
estrés postraumatico < . Inventario de
CAPS y la entrevista sintomas de
estructurada. Derogatis.

\_ J

Figura 2:Procedimiento de la investigacion

En primer lugar, se solicité un documento a la Universidad del Azuay, que certifique la
realizacion del trabajo investigativo en modalidad de campo, con la finalidad de realizar

encuestas a 20 pacientes victimas de violencia del centro de salud Uncovia. Una vez
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obtenido el aval de la universidad, se realiz6 un oficio dirigido al departamento de
psicologia del centro de salud Uncovia, que permitié la acreditacion para la intervencion con

los pacientes que accedan a formar parte de la muestra.

A continuacion, se organizd el proceso de recoleccién de informacion de pacientes
diferenciales en violencia con los cuales se socializd los objetivos de la investigacion y el
consentimiento informado para que cuenten con la confidencialidad necesaria para esta
investigacion y aprueben el estudio; de igual manera se aplicé la ficha sociodemogréafica que
permitié caracterizar los tipos de pacientes con mayor repercusion y predisposicion a

generar dafio psicoldgico.

En tercer lugar, se aplicd el Inventario de Sintomas de Derogatis, Revisado (Derogatis
Symptom Checklist, Revised [SCL-90-R]), con la finalidad de detectar la sintomatologia y

malestar psicologico general.

En cuarto lugar, se aplicé la entrevista estructurada y la escala para el trastorno de estrés
postrauméatico CAPS, con la finalidad de descartar la presencia del mismo en base a uno de

los objetivos planteados de la investigacion.

Para el quinto paso, se presentara un plan de prevencidén que incentive a las personas
victimas de violencia a buscar una intervencion psicoldgica integral antes de la aparicion de
secuelas. Los resultados de esta investigacion seran facilitados al centro de salud Uncovia y
a los participantes si asi lo requieren. Finalmente, para el procesamiento estadistico de toda
la informacion recolectada por las encuestas se empleard el software SPSS, un formato
capaz de analizar los datos obtenidos y generar resultados mediante la creacion de tablas y
gréficas. Una vez que las encuestas han sido subidas y procesadas por el sistema, SPSS

proporcionard resultados completos que arrojaran datos clave y permitiran sacar
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conclusiones en base al cumplimiento de los objetivos y preguntas de investigacion

planteadas.

3.2 Obtencién de Datos

Para la presentacion con los pacientes seleccionados en la toma de contacto, se otorgdé un
documento en el cual los participantes dieron su aprobacion a participar en esta encuesta,
mediante un consentimiento informado que denota la confidencialidad de los datos
otorgados y la finalidad del trabajo con objetivos investigativos que sirvan para mejorar la
atencion en salud mental a las personas que han sufrido o sufren de una situacion de
violencia de cualquier tipo. Si bien la cuarta parte de los participantes otorgé sus datos
personales como nombres, direccidn, u ocupacion, este tipo de datos fueron desestimados

por el resto de participantes que prefirieron solo incluir sus experiencias y la sintomatologia.

Una vez obtenida la confianza y fiabilidad para otorgar respuestas de los pacientes, se
continud con el procedimiento para la primera obtencion de datos, en el cual se emple6 una
ficha sociodemografica que incluye datos como, edad, sexo, nivel académico, nimero de
convivientes, situaciéon laboral, estado civil, y aspectos relacionados con el contagio por
covid 19, con la finalidad de determinar qué tipo de pacientes presentan mas vulnerabilidad

a sufrir alteraciones psicoldgicas por violencia como el trastorno por estrés postraumatico.
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Para cumplir uno de los objetivos que es determinar el tipo de alteracion cognitiva, se
aplicé el Inventario de Sintomas de Derogatis, Revisado [SCL-90-R], el cual es un
instrumento de auto informe desarrollado por Leonard Derogatis, que sirve para evaluar el
grado de malestar psicol6gico actual que experimenta una persona. Consiste en un listado de
90 sintomas psiquiatricos de variado nivel de gravedad, frente a los cuales el evaluado debio
indicar en qué medida lo han molestado o perturbado cada uno de esos problemas durante el
periodo comprendido entre el dia de la evaluacién y la semana inmediatamente anterior.
Para responder a la presencia de sintomatologia se capacité a los participantes, los cuales
tuvieron que responder a cada item con 5 posibles respuestas que van desde nada, muy poco,
poco, bastante, mucho; cabe recalcar que les indico la no obligatoriedad de respuesta a los
90 items, solo los que crean pertinentes. Una vez obtenidas todas las respuestas, el evaluador
procede a llenar la hoja de evaluacion e interpretacion del intervalo, en donde se calculan las
puntuaciones directas o0 brutas para cada una de las nueve dimensiones que evalua el
inventario: somatizaciones, obsesiones Yy compulsiones, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion paranoide y psicoticismo.
Posterior a esto se suman los valores asignados a cada item y se divide ese total por el
namero de items respondidos. Se convierten esas puntuaciones directas en puntuaciones T
(media=50 y D.T =10); se considera indicativa de una persona en riesgo toda puntuacion T
igual o superior a 65 y una puntuacion igual a superior a 80, se considera como indicativa de

presencia en patologia severa.

La presencia del trastorno de estrés postraumatico, suele ser la causa de la sintomatologia
presente en victimas de violencia, de tal manera que para indagar sobre las secuelas que deja
un suceso traumatico, se empled la escala para el trastorno por estrés postraumatico

administrada por Clinician Administered PTSD Scale, CAPS. Esta escala evallia la
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frecuencia y gravedad de los sintomas de este trastorno. Para la aplicacion se instruy6 a los
participantes, que tuvieron que responder los 30 items con los que consta este instrumento
que evallan cada uno de los 17 sintomas que figuran en los criterios diagnosticos del DSM-
IV. Ademas, evalla otros 5 sintomas que frecuentemente se asocian al TEPT: culpabilidad
sobre los actos cometidos, culpabilidad por haber sobrevivido, reduccién de la conciencia de
lo que le rodea, des realizacion y despersonalizacién. Cada uno de los items consta de
niveles, tanto de intensidad como de frecuencia, en los cuales el participante elegira una por
cada rango y si cree necesario, lo describird. La evaluacién de los sintomas se realiza desde
una doble perspectiva: cuantitativa, asignando una puntuacion determinada, y categorial,

valorando si el sintoma se encuentra o no presente.

Para la evaluacion cuantitativa, el evaluador ha de puntuar separadamente la frecuencia y
la intensidad de cada sintoma. Para ello dispone de una escala tipo Likert de 5 puntos (de 0 a
4) con criterios operativos claramente especificados. Para determinar si el sintoma esta 0 no
presente, el entrevistador tendrd en cuenta las puntuaciones de frecuencia e intensidad que
haya recibido ese sintoma, tomando en cuenta que para que se cumpla debe existir una
puntuacion de al menos 1 en frecuencia y 2 en intensidad. EI marco de referencia temporal
para la evaluacion es doble: en el momento actual y a lo largo de la vida, Si no se cumplen
los criterios para el diagnostico del TEPT actual, el entrevistador ha de determinar cual fue
el peor mes, en cuanto a sintomas, desde que ocurri6é el acontecimiento traumatico, y éste
sera el periodo de la vida que se debe evaluar. Para cada sintoma se suman las puntuaciones
de frecuencia o intensidad, proporcionando una puntacion de gravedad del sintoma que
puede oscilar entre 0 y 8. La suma de las puntuaciones de los sintomas de cada uno de los
criterios diagnosticos, proporciona las puntuaciones de cada uno de los criterios

sintomatoldgicos del TEPT: re-experimentacion, evitacion y embotamiento, e hiper
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activacion. Finalmente, la suma de los 17 sintomas obtiene una puntacion total de gravedad
del cuadro, que puede oscilar entre 0 y 136. El punto de corte recomendado por los autores

es de 65.

Para la evaluacion categorial, se determina si la sintomatologia presente cumple con los
criterios diagndsticos del DSM-IV. Asi, para que el diagndstico esté presente necesita de al
menos un sintoma del criterio B, 3 sintomas del criterio C, 2 sintomas del criterio D, que los
sintomas hayan estado presentes durante al menos 1 mes, y la presencia actual o en el curso
vital de angustia o deterioro en el funcionamiento social o laboral importante (puntuacion al

menos de 2).

Sumado a esto se empleard una entrevista estructurada del Trastorno de Estrés
Postraumatico, que brindara la posibilidad de recoger indicios claros sobre la presencia de
estrés postraumatico que se ven reflejados a partir del acierto en 8 de los 15 criterios

presentados mediante preguntas claras y objetivas.
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3.3 Analisis Estadistico

3.3.1 Ficha Sociodemografica

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

1- Grado de escolaridad

= AT 1. Grado de

b. Secundaria eSCO | a ridad

c. Universitaria

¥ a. Primaria
¥ b. Secundaria
W c. Universitaria

~ d. Maestria

Figura 3: Ficha Sociodemografica 1

Interrogante circunstancial y Variables

B 2. Estado Civil
b. Casado/a 3 . ¥ a. Soltero/a

c. Divorciado/a 2

e. Viudo/a 0 b. Casado/a

™ c. Divorciado/a
¥ d-Uniodn Libre

® e. Viudo/a

Figura 4: Ficha Sociodemografica 2
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Interrogante circunstancial y Variables

a. Cristianismo
b. Catolicismo

d-Ateismo
e. Otra 1

Figura 5: Ficha Sociodemografica 3

Interrogante circunstancial y Variables

a.la2 1

c. 4 personas 1
d. 50 mas 11

Figura 6: Ficha Sociodemografica 4

Interrogante circunstancial y Variables

a. Buena 4

c. Regular 9

Figura 7: Ficha Sociodemografica 5

3. Religion

™ a. Cristianismo
® b. Catolicismo
¥ c. Protestante
¥ d-Ateismo

18;90%
¥ e.Otra

4. NUmero ae

—
\ personas en el nogar

®a.la2
¥ b. 3 personas
™ c. 4 personas

¥ d. 50 mas

\ 5. Situacién econémica
/ ¥ a. Buena

¥ b. Mala

W c. Regular
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Interrogante circunstancial y Variables

c. No cuento con trabajo g

Figura 8: Ficha Sociodemografica 6

Interrogante circunstancial y Variables
a. Estrés 1
c. Tristeza
d. Desesperanza 1
e. Otro 1
f. No es mi caso 17

Figura 9: Ficha Sociodemografica 7

Interrogante circunstancial y Variables
a. Temor 12
b. Incertidumbre 6
c. Angustia 11
d. Indiferencia 5
e. Otro 9

Figura 10: Ficha Sociodemografica 8

17;85%

\ 6. Actualidad laboral
\ ® a. Cuento con trabajo

¥ b. Cuento con trabajo
temporal

™ c. No cuento con trabajo

7. Qué sensaciones tuvo tras
la pérdida del trabajo?
W a. Estrés
¥ b. Frustraciéon
¥ c. Tristeza
® d. Desesperanza
¥ e. Otro

® f. No es mi caso

8. Qué reacciones a percibido
durante la pandemia?

W a. Temor

E b. Incertidumbre
® c. Angustia

® d. Indiferencia

® e. Otro




Interrogante circunstancial y Variables

b. No

2

C. No estoy seguro

2

Figura 11: Ficha Sociodemografica 9

Interrogante circunstancial y Variables

a. Ansiedad

c. Temor

d. Indiferencia

e. Otro

f. No he estado en aislamiento

| |m|0

Figura 12: Ficha Sociodemogréafica 10

Interrogante circunstancial y Variables

a.Se manejo de forma ordenada y
con medidas de proteccién?

b.Se manejé desordenada ysin
medidas de proteccidon?

c. No se ha manejado el
aislamiento

Figura 13: Ficha Sociodemografica 11

9. {Hapadecidode COVID 19

T a.Si
®b.No

M c. no estoy seguro

sensaciones percibié durante el periodo de recuperacién?
¥ a. Ansiedad
¥ b. Desesperacion
™ c. Temor
™ d. Indiferencia

® e. Otro

® f. No he estado en
aislamiento

11. {Cémo tomé la famlia el aislamiento domiciliario?

W a. Se manejé de forma ordenaday
con medidas de proteccién?
N

¥ b. Se manejo desordenaday sin
medidas de proteccion?

® c. No se ha manejado el
aislamiento
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Interrogante circunstancial y Variables

a.Buena, se aprovechd para
formarlazosmds fuertes?

b. Regular, se originaron conflictos
pero su pudo sobrellevar

Figura 14: Ficha Sociodemografica 12

12.éComo ha sido la convivenciade la familia durante la cuarentena?

M a. Buena, se aprovechd para
formarlazosmas fuertes?

® b. Regular, se originaron conflictos
pero su pudo sobrellevar

c. Mala, no se pudo convivir y fue
lo peor que le pasé a la familia

3.3.2 Inventario de sintomas SCL 90-R

SCL 90-R

INVENTARIO DE SINTOMAS SCL-90-R de L. Derogatis

Evaluacion e Interpretacion del Inventario
indices Globales

EVALUACION Dimensiones Primarias
" i ansi . s . ) indice de
Paciente / Dimensiones Obsesionesy | Sensitividad Ansiedad Ideacién X Total de Sintomas .Males?a.r
Y T Somatizacione: ; Depresién Ansiedad Hostilidad o ; Severidad > Sintomético
P Compulsiones | Interpersonal fébica Paranoide Positivos e
Globales Global Positivo
IGS PSDI SP

50 63

0
65 63 65

60
55 55
50
45
I |
Som o8BS Sl DEP ANS HOS FOB

Paciente 1

Figura 15: Paciente 1 SCL-90-R
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EVALUACION Dimensiones Primarias
indice de

indices Globales

Malestar

Paciente / Dimensiones Obsesi Sensitividad Ansiedad Ideacié i
primarias e indices Somatizaciones sesw?esy ensitivica Depresion Ansiedad Hostilidad "flpf a eacn?n Psicoticismo Severidad [fetaideiSntomas Sintomético
Compulsiones | Interpersonal fébica Paranoide Positivos -
Globales Global Positivo
1GS PSDI SP

60

Paciente 2

Figura 16: Paciente 2 SCL-90-R

EVALUACION Dimensiones Primarias

Paciente / Dimensiones . Obsesiones y
primarias e indices | ElJuEUEEELLEN
Globales

Sensitividad
Interpersonal

Global

Depresion Ansiedad Hostilidad

Compulsiones Paranoide

55

indices Globales

Total de Sintomas
Positivos

60

Malestar
Sintomatico
Positivo

I1GS

PSDI

SP

Paciente 3

Figura 17: Paciente 3 SCL-90-R

EVALUACION Dimensiones Primarias

Indice de
Paciente / Dimensiones Obsesiones Sensitividad Ansiedad Ideacién
primarias e indices Somatizaciones ! . v HEIVE Depresion Ansiedad Hostilidad ! ) I, Psicoticismo Severidad
Globales Compulsiones | Interpersonal fobica Paranoide Global

[ndices Globales

Total de Sintomas
Positivos

55

Malestar
Sintomatico
Positivo

IGS

PSDI

SP

55

Paciente 4

Figura 18: Paciente 4 SCL-90-R
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EVALUACION Dimensiones Primarias

Indice de

Severidad
Global

Ideacién
Paranoide

Ansiedad
fébica

Paciente / Dimensiones Obsesionesy
PR TVOM Somatizaciones

Globales

Sensitividad
Interpersonal

Depresion Ansiedad Hostilidad Psicoticismo

Compulsiones

Indices Globales

Total de Sintomas
Positivos

Malestar
Sintomético
Positivo

I1GS

PSDI

SP

65

Paciente 5

Figura 19: Paciente 5 SCL-90-R

EVALUACION Dimensiones Primarias

. S indice de
Paciente / Dimensiones " Py A .
primarias e indices Somatizaciones CLEHERTY || BT Depresién Ansiedad Hostilidad e Mo Psicoticismo Severidad

Crte Compulsiones | Interpersonal fébica Paranoide Global

63

indices Globales

Total de Sintomas
Positivos

Malestar
Sintomético
Positivo

IGS

PSDI

SP

40

Paciente 6

Figura 20: Paciente 6 SCL-90-R

EVALUACION Dimensiones Primarias
indice de

Ansiedad Ideacién

Paciente / Dimensiones Obsesionesy | Sensitividad

30

indices Globales

| Total de Sintomas

45

Malestar

primarias e indices Somatizaciones . Depresion Ansiedad Hostilidad e . Psicoticismo Severidad Positivos Sintomético
Globales Compulsiones | Interpersonal fébica Paranoide Global Positivo
IGS PSDI SP

Paciente 7

Figura 21: Paciente 7 SCL-90-R
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EVALUACION

Paciente / Dimensiones Obsesionesy | Sensitividad
Compulsiones | Interpersonal

PR TVOM Somatizaciones
Globales

Paciente 8

Figura 22: Paciente 8 SCL-90-R

EVALUACION

Paciente / Dimensiones . Obsesiones y
primarias e indices Somatizaciones

Globales Compulsiones

Paciente 9

Figura 23: Paciente 9 SCL-90-R

EVALUACION

Paciente / Dimensiones Obsesionesy | Sensitividad
Compulsiones | Interpersonal

P ECESEIN O Somatizaciones
Globales

Paciente 10

Figura 24: Paciente 10 SCL-90-R

Dimensiones Primarias
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Figura 25: Paciente 11 SCL-90-R
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Figura 28: Paciente 14 SCL-90-R
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Figura 29: Paciente 15 SCL-90-R
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Figura 30: Paciente 16 SCL-90-R
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Figura 31: Paciente 17 SCL-90-R
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Figura 33: Paciente 19 SCL-90-R
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Figura 34: Paciente 20 SCL-90-R

Inventario de sintomas SCL-90-R
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Promedio de coeficientes por indicador SCL

Figura 35: Promedio de Coeficientes por Indicador SCL-90-R

3.3.3 Escala para el trastorno por estrés Postraumatico administrada por el Clinico (CAPS)

Escala para el Trastono por Estrés Postraumatico Administrada por el Clinico

Instrumento 1 CRITERIO A Suceso traumatico

Acontecimiento
3.

Instrumento
1. CAPS

¢Amenaza vital?

|l
o]

élesion Grave?
o

¢Miedo intenso/indefension/horror? B ¥ -
¥ Acontecimiento 1.
NO | 3[! 1] : * Acomtecimionto 2
4 contecimiento 2.
si 7] | 3l . X
o P contecimiento 3.
Criterio A ©
NO of
Probable 8"] al {9 INTERPRETACION DE LA GRAFICA: De los 20 encuestados en promedio mas de la mitad de las interrogantes, refiere afirmativamente al Acontecimiento 1,
S| | 12|D 3 il Respecto del Acontecimiento 2, son dos y tres personas que responden afirmativamente y sélo una responde al Acontecimiento 3

Figura 36: Criterio A CAPS
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Paciente/SubtotaActual Curso Vital

1 of 15

2 9 0

3 | 1|8 19

4 1 0

5 21 0

6 ] 13 0 0

7 20 0

8 20 0

9 1 0 A
10 | 14 0 0
1 of 10

12 9 0 0

13 | 20 0

14 13 0

15 13 0

16 | 20 0

17 of | 1)

18 z_dl 0

19 19 0 0

20 ‘ 20 0 6 8 9 0 4 6 8 9 0

CRITERIO C Sintomas de evitacién y paralizacio

¥ Actual

¥ Curso Vital

CRITERIO D Sintomas de hipervigilancia

Paciente/SubtotaActual Curso Vital

1 15 24

2 10, 0|

3 5 4

4 15 0|

5 22 0|

6 14 0|

7 14 0

8 13, 0|

9 16| 0 ™ Actual
10 18 0| T ™ Curso Vital
11 0| 15 T

12 14 0

13 14 0|

14 12, 0|

15 16| 0|

16 13 0|

17 0| 14 'Y

18 20, 0|

19 11 0

20 16 17 18

INTERPRETACION DE LA GRAFICA: Casi la totalidad de encuestados (18) refiere Sintomas de hipervigilancia ACTUAL, mientras que pocos (4) en el CURSO VITAL, de entre los cuales 2 entrevistados refieren ambos.

Figura 39: Criterio C CAPS
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Paciente/Respue Actual Curso Vital
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Paciente/Respue: Actual Curso Vital

CRITERIO F Angustia e interferencia con funcio 5
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Figura 41: Criterio F CAPS

o

INTERPRETACION DE LA GRAFICA: La mayoria (12 encuestados) refiere sintomas de Angusia e interferencia con el funcionamiento Actual, y pocos (3) en el Curso Vital, mientras que 6 en ninguno.
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Tabla 4 Tabla General CAPS

Tabla General de Criterios por paciente en el curso actual

1

Figura 42 Gréfica de Criterios CAPS Curso Actual

® CRITERIO B Actual B CRITERIO C Actual
CRITERIO D Actual = CRITERIO E ual
B CRITERIO F Actual
1 2 3 7 8 9 0 11 12 13 14

CRITERIO E

Duracién de la

molestia (>un mes)

CRITERIO F

Angustia e

interferencia con

funcionamiento

Curso Vital Actual Curso Vital
20 0 20 0]
20 20 20 20|
20 20, 0| 20]
20 0 20 0]
20 0 20 0]
20 0 20 0]
20 0 20 0]
20 0 20 0]
0| 0 20 0]
20 0 20 0f
0| 20 0| 20]
20 0 0| 0f
0| 0 0| 0]
0| 0 0| 0]
20 0 20 0]
20 0 20 0]
0| 0 0] 0]
20 0 20 0]
0| 0 0] 0]
0| 0 0| 0]
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Tabla General de Criterios por paciente en el curso Vital

M Sintomas reexperimentados Curso Vital

M Sintomas de evitacion y paralizacién Curso
Vital

m Sintomas de hipervigilancia Curso Vital
Duracién de la molestia (> un mes) Curso
Vitat

Angustia e interferencia con funcionamiento
Curso Vital

RESULTADO TEP: Trastorno de Estrés Postraumatico y Punto de Corte 120

CONCLUSIVO Cuantificacién binaria (100 equivalea Sl y 0 a NO) - a
Pacientes/TEP TEP Actual TEP Curso Vital Punto de corte TEP CU rso V|ta| | | PUntO de Corte

1

2

3

4

5

5

7 67

2; 54 B >
10 o - 49
11] 0| pa ©

39 40
12| 0|
13 100 B1
14 0|
15 100
16 100
17 0|
18 100
19 100
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

N
(=]

Interpretacion de la grafica: Se observa de manera conclusiva que mientras que sin que ninguno coincida en ambas. Ademads 4 no refieren TEP en ningund
Respecto del Punto de Corte de los 20 encuestados 13 se encuentra sin riesgo, PC: SIN RIESGO PATOLOGIA SEVERA

Figura 44: Resultados CAPS
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3.3.4 Entrevista Estructurada (Trastorno de Estrés Postraumatico)

Entrevista estructurada Trastorno de Estrés Postraumatico

=

Pacientes/ Respuestas
afirmativas

1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 1 13

2 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 1 0 9

3 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 5

4 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 8

5 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 14

6 1 0 1 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1 1 8

7 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 12

8 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 10

9 1 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 6

10 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 12)

11 0 0 0 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 4

12 0 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 5

13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 14

14 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 4

15 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 7

16 0 1 1 1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 11

17 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 3

18 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 14

19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 14

20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 14

10| 12| 15| 20| 18| 15| 4| 17| 12| 7| 14 3| 11 16| 13 187

Tabla 5Tabla general de respuestas Entrevista Estructurada
Total Respuestas afirmativas por encuestado
14 14 14 Figura 45: |Incidencia de respuestas Entrevista
Estructurada

12 13 14 15 16 17 18 19 20

INDICACION DE LA GRAFICA: Se puede observar el nimero de respuestas por cada encuestado
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3.4 Resultados

3.4.1 Ficha Sociodemografica

3.4.1.1 Grado de escolaridad

El grado de escolaridad (ver figura 3) refleja que 15 pacientes que representan el 75% de
la muestra, presentaron un nivel académico en secundaria, tomando en cuenta que, de este
porcentaje, existen pacientes que cursan actualmente este nivel y otros que han atravesado
de forma completa o incompleta con el periodo para la obtencion de titulo bachiller. EI 25%
restante lo conforman los pacientes que cuentan con un nivel académico en primaria. Segun
los resultados obtenidos ningun participante que accedid a la investigacion se encuentra en
un nivel académico superior, tomando en cuenta que varios participantes cursan sus estudios
actualmente; sin embargo, la tendencia refleja que incluso pacientes adultos no cuentan con
estudios universitarios, lo cual influye en las decisiones sobre su futuro y por lo tanto los

conflictos que estas generan ante la falta de oportunidades.

3.4.1.2 Estado Civil

El estado civil (ver figura 4) de los pacientes que accedieron a la investigacion refleja
que, de los veinte participantes, el 75% aleg6 encontrarse en solteria, mientras que un 15%
refirio tener conyugue. Para el 10% restante, el divorcio fue su situacion actual. En cuanto al
porcentaje mas elevado, existe un sesgo al cual acogerse debido a que algunos los pacientes
prefieren contar con el estatus de solteria para no ser ligados con la relacion sentimental que
ocasiono conflictos. No existieron pacientes que se encuentren con un estado civil de union

libre o de viudez. Estos resultados reflejan la inestabilidad emocional de los pacientes, que
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debido a los sucesos por los cuales atravesaron, prefieren estar solos ante el temor de nuevos

conflictos.

3.4.1.3 Religién

El tipo de creencia (ver figura 5) que los pacientes refirieron ser devotos con mayor
aceptacion fue el catolicismo al cual se identificaron 18 participantes, que presentan el 90%
de la muestra seleccionada. Para el resto de creencias religiosas 1 participante (5% de la
muestra), eligid el cristianismo y 1 participante (5% de la muestra), refirié el ateismo como
su preferencia. La tendencia muestra que la gran mayoria de pacientes prefiere una creencia
catdlica que a mayor o menor medida influye en sus vidas y sus hogares, sin que esta

represente la causa de sus conflictos.

3.4.1.4 NUumero de personas en el hogar

Los pacientes que conviven con 5 0 mas de 5 personas en su hogar (ver figura 6),
representan el 58% de la muestra (11 participantes), seguido por los que conviven con 3
personas, que representan el 32% (6 participantes). Solamente un paciente refirid vivir con
una a dos personas (5% de la muestra), y otro paciente mas que refirié vivir con 4 personas
(5% de la muestra). Siguiendo con la tendencia, se evidencia que la mayor parte de los
pacientes, se encuentra en un hogar con elevado numero de personas, que eleva la

probabilidad de generar conflictos y disputas entre los miembros.
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3.4.1.5 Situacion econémica

La situacion econdmica actual (ver figura 7) de los pacientes que participaron en la
investigacion refleja que el 45% de la muestra seleccionada (9 pacientes), cuenta con una
economia regular, 35% de la muestra cuenta con una mala economia (7 pacientes), y 20% de
la muestra refiere contar con una buena economia (4 pacientes). La tendencia muestra que
tan solo el 20% de la muestra asegura contar con una buena economia, lo que refleja la
inestabilidad financiera del resto. EI mal manejo de los bienes o la falta de los mismos,
ocasionan que muchos hogares se desintegren o busquen alternativas que generen

consecuencias negativas como la delincuencia.

3.4.1.6 Actualidad laboral

Los datos obtenidos en la actualidad laboral (ver figura 8) reflejan que el 45% de la
muestra (9 pacientes), no cuentan con trabajo hasta el momento de realizada la intervencion.
Mientras que el 30% de la muestra (6 participantes) si cuenta con trabajo. Para el 25%
restante (5 participantes) contaron con trabajo temporal. Los resultados reflejan una
tendencia marcada hacia la inestabilidad laboral que suele ser uno de los principales factores

en la aparicién de sucesos violentos dentro del hogar y fuera del mismo.

3.4.1.7 Sensaciones por pérdida de trabajo

El 85% de la muestra refirid no haber atravesado por sensaciones adversas ante la pérdida
del trabajo (ver figura 9), sin embargo, solo se tomo6 en cuenta el periodo actual de los
pacientes. De esta manera, aunque la mayoria no dio una perspectiva sobre esto, no significa

que anterior a este periodo hayan atravesado por inconvenientes generados por su situacion
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laboral.

3.4.1.8 Reacciones durante la pandemia

Teniendo en cuenta que las reacciones percibidas por los pacientes pueden ser varias o

ninguna, el porcentaje (ver figura 10) refleja las opciones méas seleccionadas en donde el

temor constituye el 28% de las elecciones, la angustia representa el 25%, otro tipo de

reaccion constituye el 21%, la incertidumbre el 14%, y la indiferencia el 12%.

3.4.1.9 ¢ A padecido de covid 19?

El grafico (ver figura 11) refleja que el 80% de los participantes (16 pacientes), si

padecieron de covid 19 confirmado, mientras que 10% (2 pacientes) no estuvieron seguros y
el 10% restante (2 pacientes), no lo padecieron. Mediante estos resultados, se puede
evidenciar que la presencia de la covid 19 dentro de los hogares, fue una constante en
pacientes que atravesaron situaciones de violencia de cualquier tipo, tomando en cuenta los
conflictos que genera un aislamiento obligatorio que puede ser agravado por los sintomas

presentados.

3.4.1.10 Sensaciones durante el periodo de aislamiento

Tal y como las reacciones elegidas durante la pandemia, las sensaciones durante el

aislamiento (ver figura 12) fueron varias, siendo el temor la mas elegida, constituyendo el

27%, seguido por la ansiedad con el 20% y los pacientes que no realizaron el aislamiento,

también con un 20%; la desesperacion representa el 17% de las elecciones, otro tipo de
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reaccion constituyo el 13%, y finalmente la indiferencia con el 3% restante. Esta eleccion de
sintomas, es el reflejo de los acontecimientos atravesados, que demuestran la falta de
capacidad organizativa en el hogar, que posteriormente llega a convertirse en conflictos

graves.

3.4.1.11 ;Cémo tomo la familia el aislamiento domiciliario?

El gréfico (ver figura 13) refleja que el 40% de la muestra (8 pacientes), asegurd que se
manejo el aislamiento de forma desordenada y sin medidas de proteccion, mientras que un
35% (7 pacientes) alegd haber realizado aislamiento domiciliario de forma ordenas con las
respectivas medidas de proteccion. Para el 25% restante (5 pacientes), no se manejo el
aislamiento. De los 20 participantes, solo 7 de ellos realizaron correctamente la cuarentena
obligatoria por la presencia de covid 19, mientras que la tendencia refleja que el resto no
cumplié con las medidas recomendadas, situacion que puede ser entendida por la falta de

organizacion en el hogar y la falta de reglas y roles establecidos para cada miembro.

3.4.1.12 Convivencia de la familia durante la cuarentena

En cuanto a la convivencia de la familia (ver figura 14), los pacientes que la calificaron

como regular, representan el 45% de la muestra. EI 32% evidencia una mala convivencia,
con el surgimiento de conflictos continuos. ElI 21% restante aseguré haber atravesado por
una buena convivencia, lo cual refleja que la gran mayoria de pacientes no ocultaron sus
problemas intrafamiliares en momentos criticos como una cuarentena obligatoria, lo que da
a entender la falta de compromiso que llevo a las familias a generar situaciones de violencia

ante el mal manejo de las actividades.
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3.4.2 Inventario de sintomas SCL-90-R de L. Derogatis

Para ir hacia la comparativa de dimensiones presentes en cada paciente, visualizar la tabla 3.

Para ir hacia el promedio de coeficientes por dimensién, visualizar la figura 35.

Para ir hacia el nivel de incidencia de cada dimensidn, visualizar la figura 49.

Dimensiones primarias

3.4.2.1 Somatizaciones

Es la evaluacion de la presencia de malestares que los pacientes perciben, en donde se
correlacionan las interrogantes con diferentes disfunciones corporales (cardiovasculares,
gastrointestinales, respiratorios). Los resultados obtenidos de la muestra reflejan que el
promedio de coeficiente en este indicador es de 46,75%, teniendo un nivel de incidencia de

0 pacientes con alteraciones de riesgo.

3.4.2.2 Obsesiones y Compulsiones

Las interrogantes planteadas agrupan sintomas del trastorno obsesivo compulsivo en los
que se incluye pensamientos, acciones o impulsos que son vivenciados como imposibles de
evitar o no deseados. El promedio de coeficiente es 55,3%, con un nivel de incidencia de 4
pacientes con puntaje de riesgo de T65 que equivale a sintomatologia de consideracion

diagndstica.
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3.4.2.3 Sensibilidad Interpersonal

Este grupo de interrogantes se focalizan en detectar sentimientos de inferioridad e
inadecuacion, en especial cuando el paciente se compara con sus semejantes. EI promedio de
coeficientes en este indicador, arroja un 54,55 % y un nivel de incidencia de 2 pacientes con
puntaje de riesgo equivalente a 70 puntos en ambos casos, que reflejan la severidad de la

sintomatologia presente.

3.4.2.4 Depresion

Los items que integran esta sub escala representan una muestra de las principales
manifestaciones clinicas de un trastorno de tipo depresivo: estado de animo disforico, falta
de motivacion, poca energia vital, sentimientos de desesperanza, e ideaciones suicidas. Los
resultados obtenidos demuestran que el promedio de coeficiente equivale a 57,55%, siendo

el nivel de incidencia de 5 pacientes que igualan o sobrepasan el puntaje T 65.

3.4.2.5 Ansiedad

Evalta la presencia de signos generales de ansiedad tales como nerviosismo, tension,
ataques de panico, o miedos. Los puntajes obtenidos arrojan un 56,4% de coeficiente
promedio y un nivel de incidencia correspondiente a 7 pacientes con presencia de

sintomatologia depresiva de consideracion.

3.4.2.6 Hostilidad

Esta dimension conformada por preguntas enfocadas en comportamientos disruptivos,
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hace referencia a pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos de la presencia de
afectos negativos de ira y frustracion. La escala nos muestra que el coeficiente promedio

alcanzé un 53,3%, y un nivel de incidencia de solo un paciente con puntaje en riesgo.

3.4.2.7 Ansiedad Fdbica

Este malestar alude a una respuesta persistente de miedo (a personas especificas, lugares,
objetos, situaciones) que es en si misma irracional y desproporcionada en relacién con el
estimulo que la provoca. El coeficiente promedio corresponde a 52,55%, teniendo un nivel
de incidencia de 6 pacientes con puntajes de riesgo y un paciente con patologia severa que

alcanzé los 80 puntos correspondientes a sintomatologia crénica.

3.4.2.8 Ideacion Paranoide

Evalia comportamientos paranoides fundamentalmente enfocados en desordenes del
pensamiento: pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida de autonomia. La
escala arrojo un coeficiente promedio de 61,6% Yy un nivel de incidencia de 7 pacientes con

puntaje de riesgo.

3.4.2.9 Psicoticismo

Esta dimensién se ha construido con la intension de representar el constructo en tanto
dimension continua de la experiencia humana. Incluye sintomas referidos a estados de
soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones y control del pensamiento. Los resultados

corresponden a un coeficiente promedio de 55%, siendo el nivel de incidencia equivalente a
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4 pacientes con presencia de sintomatologia de riesgo.

indices Globales

3.4.2.10 Indice de severidad global

Es un muy buen indicador del nivel actual de la severidad del malestar. Combina el
ndmero de sintomas reconocidos como presentes con la intensidad del malestar percibido. El
promedio de coeficiente es de 55,65%, mientras que el nivel de incidencia es de 4 pacientes

con puntajes de riesgo.

3.4.2.11 Total de sintomas positivos

En sujetos de poblacién general, puntuaciones brutas iguales o inferiores a 3 en varones e
iguales o inferiores a 4 en mujeres son consideradas como indicadoras de un intento
consciente de mostrarse mejores de lo que realmente estan. (imagen positiva). Puntuaciones
brutas superiores a 50 en varones y a 60 en mujeres indican lo contrario: tendencia a
exagerar sus patologias. Es asi que la escala nos muestra un promedio de coeficiente de

55,05% y un nivel de incidencia de 4 pacientes que exageraron sus patologias.

3.4.2.12 indice de malestar positivo

Pretende evaluar el estilo de respuesta indicando si la persona tiende a exagerar o a
minimizar los malestares que lo aquejan. El promedio de coeficiente corresponde a 55,05%

y el nivel de incidencia no arroja ningln paciente con tendencia a exagerar su malestar.
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3.4.3 Escala para el Trastorno de Estrés Postraumatico administrada por el Clinico.

CAPS

La escala que consta de 30 items, evallda los criterios diagnosticos establecidos en el
DSMV para la deteccion del TEPT. Ademas, evalia 5 sintomas adicionales que se
relacionan con el trastorno. Los datos obtenidos se dividen en tres tipos de resultados; en
primer lugar, se realizé la evaluacion para detectar la presencia de TEPT actual, es decir, una
evaluacion de la sintomatologia presente en el tltimo. Si no se detecta la presencia de TEPT
actual, se procede a realizar la evaluacion de TEPT en el curso vital, es decir, la evaluacion
se centra en el mes con mayor sintomatologia que el paciente percibidé. Los puntajes
obtenidos de cada criterio en la escala se califican cuantitativamente para obtener un puntaje
base, el cual, si sobrepasa los 65 puntos (punto de corte), corresponde a la presencia de
sintomatologia de consideracion diagnostica y de tratamiento (en riesgo); para los resultados
que sobrepasan los 80 puntos, se cataloga como patologia severa. El tercer tipo de resultado
corresponde a los pacientes que no cumplieron con los criterios establecidos en la escala
para la deteccion de TEPT, en los que se incluyen: un sintoma del criterio B, 3 sintomas del
criterio C, 2 sintomas del criterio D, que los sintomas hayan estado presentes durante al
menos 1 mes, y que haya habido angustia o deterioro en el funcionamiento social o laboral

importante (puntuacion al menos de 2).

3.4.3.1 Pacientes que cumplen con los criterios diagndésticos para la presencia de

trastorno de estrés postraumatico actual:

12 pacientes cumplen con la presencia de TEPT ACTUAL (ver figura 42), correspondiente
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al 60% de la muestra seleccionada.

3.4.3.2 Pacientes que cumplen con los criterios diagnosticos para la presencia de

trastorno de estrés postraumatico en el curso vital:

4 pacientes cumplen con la presencia de TEPT CURSO VITAL (ver figura 43),

correspondiente al 20% de la muestra seleccionada.

3.4.3.3 Pacientes que no cumplen con los criterios diagndsticos para la presencia de

trastorno de estrés postraumatico:

4 pacientes no cumplen con la presencia de TEPT (ver figura 47), correspondiente al 20%

restante de la muestra seleccionada.

3.4.3.4 Pacientes que igualaron o sobrepasaron el punto de corte establecido para

deteccion de sintomatologia de riesgo:

6 pacientes equivalentes al 30% de la muestra seleccionada, alcanzaron el puntaje

establecido para la presencia de TEPT con sintomatologia de riesgo (ver figura 48).

3.4.3.5 Pacientes que igualaron o sobrepasaron el puntaje establecido en patologia

Severa.:

1 paciente equivalente al 5% de la muestra seleccionada sobrepasd el puntaje para la

presencia de TEPT con sintomatologia severa (ver figura 48).
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3.4.3.6 Pacientes sin la presencia de puntajes de riesgo

13 pacientes equivalentes al 65% de la muestra seleccionada no presentaron puntajes que

evidencien sintomatologia de riesgo o severidad (ver figura 48).

3.4.4 Entrevista estructurada Trastorno de Estrés Postraumatico

Conformada por quince preguntas dicotomicas, la entrevista estructurada esta disefiada
para otorgar una aproximacion diagndstica mediante la inclusion de preguntas relacionadas a
la percepcion de la victima en cuanto a sus vivencias y sintomatologia. El instrumento arroja
un puntaje total de preguntas afirmativas y negativas, las cuales se simplifican en un rango

de 8 puntos 0 mas para evidenciar la aproximacion diagnostica de TEPT.

3.4.4.1 Pacientes con presencia de TEPT

Los resultados obtenidos (ver tabla 5) reflejan que 13 pacientes correspondientes al 65%
de la muestra, igualan o sobrepasan el puntaje establecido para la aproximacion diagndstica

de TEPT.

3.4.4.2 Pacientes sin presencia de TEPT

Los resultados (ver tabla 5) muestran que 7 pacientes correspondientes al 35% de la
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muestra seleccionada no alcanzan las 8 preguntas afirmativas, descartando su aproximacion

diagndstica de TEPT.

3.4.4.3 Nivel de incidencia de las interrogantes

El mayor nivel de incidencia de las respuestas (ver figura 45) muestra que la totalidad de
pacientes (20) presentaron recuerdos angustiantes de alguna situacion con imagenes o
pensamientos, seguido por los pacientes que presentaron problemas para concentrarse (18),
los pacientes que evitan ciertos lugares por los recuerdos que traen (17), y finalmente los

pacientes que se les dificulta imaginar un futuro estable (16).

Conclusiones del Capitulo

Los datos arrojados por los instrumentos de evaluaciéon (CAPS, SCL, Entrevista
Estructurada), reflejan una tendencia significativa de pacientes con presencia de alteraciones
psicoldgicas producto de vivencias o experiencias traumaticas. La capacidad diagnostica de
cada instrumento ayudo a validar el proposito de esta investigacion y demostrar que los
coeficientes corresponden a una muestra clinica con tendencia a presentar sintomatologia

clinicamente significativa.

En cuanto a los datos obtenidos por la Ficha Socioecondmica se puede concluir que la
muestra de pacientes refleja caracteristicas claves para comprender de donde surgen los
conflictos que presentan las victimas de violencia. Si bien los pacientes que accedieron a la

investigacion fueron parte circunstancial de hechos violentos, el contexto en el cual se
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desenvuelven juega un papel fundamental en su vivencia de experiencias traumaticas. Los
comportamientos que llevan a una persona victima de violencia a vivir en constante miedo e
indefension muestran que, al no contar con mecanismos de defensa adecuados, las

repercusiones se veran influenciadas exponencialmente.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones de este trabajo de caracter investigativo que requirié de esfuerzo y
dedicacion para la obtencion de resultados claros y precisos que cumplan con los objetivos
planteados, se desarrollan con la finalidad de hacer alusion al titulo de esta tesis, que fue
producto de las incognitas que surgieron ante el elevado nimero de casos en violencia que
se presentaron con resultados desalentadores en nuestro pais durante la pandemia generada
por el virus causante del covid 19. Las medidas sanitarias adoptadas por el gobierno ante la
propagacion de casos fueron drésticas, obligando a la poblacion a realizar una cuarentena
que se extendio por un periodo considerable en el cual las familias convivieron con todos
sus miembros, generando interacciones de todo tipo que repercutieron en casos de violencia
intrafamiliar, violencia sexual, violencia de género o violencia psicoldgica. Las llamadas al
ECU 911 evidenciaron un incremento exponencial de casos en violencia de género y
violencia sexual, que alarmaron a la comunidad por los frecuentes decesos de mujeres
agredidas brutalmente, siendo el sexo femenino el mas afectado, que, a pesar de mostrar
datos alarmantes, los demés tipos de violencia como intrafamiliar o violencia psicoldgica
también presentaron serios problemas a las autoridades ante el incremento de denuncias y la
falta de personal para tomar medidas de accion correspondientes a profesionales capacitados

para manejar una situacion de disputa.

El enfoque para la presentacion de resultados se centra en presentar datos que evidencien
el dafio psicoldgico que las personas victimas de violencia experimentan al haber atravesado

vivencias traumaticas que requieren de estudio y tratamiento. Al presentar los datos
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obtenidos de cada instrumento seleccionado, se refleja la importancia de un diagnostico que
permita al paciente conocer del porqué de su malestar, de tal manera que se de relevancia a
la prevencion de futuras alteraciones psicoldgicas tales como el trastorno de estrés

postraumatico, trastorno de panico, entre otros.

El centro de salud Uncovia recibe pacientes con todo tipo de alteraciones psicolégicas, de
las cuales se clasifico las referentes a casos de violencia obteniendo una muestra base de

casos en los cuatro tipos propuestos (psicoldgica, sexual, intrafamiliar, género).

Violencia intrafamiliar 7
violencia de género 5 4; 20% 4; 20% Agreslio exXua
Violencia psicoldgica 4
otda ge e e aao 0
. c Q Q Q Q
5; 25% Ol€ d UC : cnero
olencla psicologica

Figura 46: Porcentaje de pacientes por Tipo de Violencia

Segun los datos obtenidos por los instrumentos enfocados en arrojar evidencias
sintomatologicas agrupadas en un conjunto de criterios que se deben cumplir, se puede
concluir que la escala para el trastorno de estrés postraumatico (CAPS), presento la mayor
tasa de pacientes que cumplieron con los criterios diagnosticos representando el 80% de la
muestra con presencia de TEPT actual y curso vital. Dentro de este porcentaje, se encuentran
los pacientes con sintomatologia de riesgo y patologia severa que corresponden al 35% de la
muestra, y que cumplen con cuadros diagndsticos de consideracion por la intensidad y

repercusion del trastorno segun los criterios del DSMV.
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CUADRO RESUMEN DE RESULTADOS

PRESENCIA DE TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

CUADRO RESUMEN DE RESULTADOS Sin riesgo

™ TEP Actual

W Sin riesgo
® En riesgo

W TEP Curso Vital

Patologia severa

W Sin TEP

Sobre una muestra de 20 encuestados
Sobre una muestra de 20 encuestados

Figura 47: Presencia de TEPT Figura 48: Nivel de severidad TEPT

Para el inventario de sintomas (SCL-90-R) se puede concluir que de las nueve
dimensiones que mide este instrumento, el 60% de la muestra de pacientes, presento al
menos un tipo de sintomatologia, siendo ansiedad, ansiedad fobica e ideacion paranoide, las
dimensiones con mayor incidencia que presentaron los participantes de la investigacion. De
acuerdo a los niveles de alteracion, se establece que los pacientes que sobrepasaron los 80

puntos, equivalen a una patologia severa corresponden al 10% de la muestra.
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Nivel de incidencia de cada dimension SCL-90-R
7 7 7

Figura 49: Nivel de incidencia de cada dimension SCL-90-R

En cuanto a la ficha sociodemografica, los datos obtenidos arrojan que el 75% de los
pacientes cuentan con estudios en secundaria, el 75% se encuentra en solteria, el 90% se
identifica con la religion catdlica, el 58% convive con 5 0 mas personas en su hogar, el 45%
tiene una situacién economica regular, el 45% no cuenta con trabajo, y el 80% a padecido de
covid 19. Se puede concluir que este conjunto de datos representa los principales factores
que intervienen en la comprension del contexto de los pacientes que participaron en la

investigacion.

Finalmente, para la entrevista estructurada se puede concluir que el 65% de la muestra
cumplié con los criterios correspondientes a la aproximacion diagnostica del Trastorno de
Estrés Postraumatico, respaldando la escala CAPS y generando resultados adicionales que
favorezcan la finalidad de la investigacion en evidenciar el dafio psicoldgico presente en las

personas victimas de violencia.
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DISCUSION

En el presente estudio investigativo se evalud la presencia de evidencias de dafio
psicoldgico (trastornos cognitivos) en personas que han vivenciado directa e indirectamente
un suceso traumatico. Los objetivos planteados fueron elaborados acorde a la disponibilidad
de base teorica y practica que respalde con fundamentos el propésito de este trabajo.

Para las variables sociodemograficas, el estudio reflejo que 55% de la muestra,
correspondiente a las personas con alteraciones psicoldgicas de validacion diagndstica, se
ubican en un rango de edad de 12 a 38 afios (90%), concluyeron sus estudios universitarios
(75%), se encuentran en estado civil soltero (75%), son adeptos a la religion catélica (90%),
viven con méas de 5 personas en el hogar (58%), cuentan con una mala economia (35%), no
cuentan con trabajo (45%), datos que son sustentados por estudios como el hecho por
(Avila, Coronel , 2016) en el que se considera que el desempleo influye para que en los
hogares se creen nuevo roles, con mujeres y nifios que deben salir a ganar el sustento. Y eso
incide en las normas de convivencia y la toma de decisiones dentro de los hogares, lo cual
desestabiliza la estructura jerarquica y genera conflictos internos de dificil resolucion.

Expertos coinciden en los efectos que se producen cuando el jefe del hogar fracasa por la
falta de oportunidades de trabajo y la carencia de recursos econémicos, los cuales son dos de
las principales razones por las que un hogar genera violencia, ya que como aseguran (Avila,
Coronel , 2016), psicéloga clinica y especialista en conflictos de pareja, cuando se produce
una situacion econdémica dificil y el jefe del hogar debe trabajar mas horas, se crea una
ausencia que puede ser contraproducente cuando el hombre es inseguro y tiene baja

autoestima.
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Tomando en cuenta el objetivo general de este trabajo investigativo y los resultados
arrojados por los instrumentos de evaluacién diagnostica, se puede llegar a una valoracion
positiva en el cumplimiento de lo propuesto, ya que como se evidenci6 anteriormente, el
porcentaje de la muestra refleja alteraciones cognitivas de consideracion diagnostica, lo cual
sustenta como base los objetivos especificos y los puntos estratégicos de intervencion con
una muestra que presenta validez diagnoéstica e interpretativa.

Estudios similares revelaron importantes hallazgos como hecho por el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INEC, 2011), en el que se identificaron varios tipos de violencia
como fisica, psicologica, sexual e intrafamiliar, bajo estos cuatro tipos se ejecuta dicha
encuesta. La poblacion que se abarcd fueron 18800 viviendas y las 39 personas que
participaron fueron mujeres de 15 afios en adelante, la cobertura de la encuesta nacional
abarco un espacio urbano y rural en las 24 provincias del territorio nacional. Para la
recopilacion de la informacion se necesitaron Unicamente de encuestadoras mujeres
capacitadas para el manejo de situaciones, dichas encuestadoras fueron acompafiadas de
cuerpos de seguridad y supervisoras, finalmente la identidad de las participantes fue
protegida bajo acuerdos de confidencialidad de la informacién como lo realizado en el
presente trabajo investigativo. Posteriormente se realizé una nueva encuesta sobre relaciones
familiares y violencia de género, en donde los resultados avanzaron tras valorar la
prevalencia de los Gltimos 12 meses de los diversos tipos de violencia ya identificados. Asi
se puede observar que 32 de cada 100 mujeres han experimentado algin hecho de violencia
en su contra en los Gltimos 12 meses y una de cada cuatro ha sufrido violencia psicologica,
que es posiblemente la mas dificil de identificar y que normalmente es la antesala a la

violencia fisica (Hernandez Carmelo, Magro Vicente, Cuéllar Pablo, 2014).
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Tomando como referencia el primer objetivo especifico, se plante6 como punto de
partida en la identificacién de alteraciones cognitivas, la aplicacion de un instrumento de
valoracion diagnostica (CAPS), en el cual pudo constatar que el 60% de los participantes
presentaron al menos un area comprometida. En un estudio similar realizado en Colombia,
se tomd una muestra, determinada por conveniencia, que se conform6 por 199 mujeres
maltratadas, consultantes, durante el 2013, en 11 de las 17 comisarias de familia existentes
en la ciudad de Medellin. Se midi6 la consistencia interna de la SCLI0R, ademads, se
calcularon los promedios de las nueve dimensiones de sintomas primarios y tres indices
globales de distrés, los cuales se comparan con valores de referencia establecidos por
Derogatis. Los resultados mostraron que las encuestadas se caracterizan por presentar una
tendencia a la somatizacion y un alto nivel de neuroticismo, que las lleva a ser mas
conflictivas en sus relaciones sociales (Estela Jaramillo, Maria Uribe, Elena Ospina, German
Cabarcas , 2013).

En cuanto al segundo objetivo especifico, se planted evidenciar la presencia del Trastorno
de Estrés Postraumatico mediante una escala de valoracion diagnostica (CAPS) que arrojo
datos contundentes al identificar la presencia de esta alteracion cognitiva en el 80% de la
muestra, y un 35% de la misma con sintomatologia de riesgo. Para determinar la importancia
de los datos obtenidos es importante tomar en cuenta los factores que inciden en la
aplicacion de este tipo de escalas, debido a que cada caso es multifactorial y puede presentar
0 no, alteraciones a causa de haber tenido una experiencia traumatica. Nadie puede
experimentar un evento traumatico de la misma forma ya que la historia vital, el contexto
sociocultural, las circunstancias del evento, las herramientas para poder enfrentarlo y la red
de apoyo disponible son siempre particulares. Todos estos son factores precipitantes que
influyen en la probabilidad de desarrollar un trastorno de estrés postraumatico y deben ser

correctamente explorados antes de realizar un diagnostico (Pieschacén, 2011).
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RECOMENDACIONES

Los comportamientos que llevan a una persona a no denunciar los sucesos por los cuales
atraviesa, representan la superficie de la problemaética, ya que, si se quiere comprender el
nacleo u origen, esta investigacion demuestra con resultados, las consecuencias que las
personas atraviesan cuando un conflicto explota, afectando fisica y psicolégicamente no solo
a quien ha sido victima de un hecho violento, sino también a quien lo ha presenciado. Es por
este motivo que toma relevancia el promover una constante investigacion e intervencion,
que aporte soluciones para tratar y prevenir situaciones traumaticas, ya que, a lo largo de
este trabajo de tesis, se pudo constatar la falta de estudios similares en nuestro pais que

cuenta con elevados indices de violencia.

Hablamos de romper un ciclo de violencia, cuando existen las herramientas necesarias
para hacerlo; el contexto de los derechos en la sociedad ecuatoriana ha cambiado a lo largo
de los afios y aunque se ha creado lineas directas de apoyo, espacios de comunicacion e
informacion precisa sobre como actuar ante un hecho de violencia, siguen haciendo falta
campafas contra la violencia y lugares especializados en tratar conflictos de esta indole ya
que se sigue marcando una insuficiencia relevante con respecto al porcentaje de personas
que deciden esconder su sufrimiento y no buscar ayuda debido a la falta de naturalidad que
existe al ser tratado por un profesional de la salud mental. Es por ello que estudios
investigativos como el desarrollado en este trabajo de tesis promueve el actuar a tiempo a
quien atraviesa por un suceso traumatico para evitar la formacién de un trastorno tal y como
se lo suele hacer con una dolencia fisica al acudir al médico para descartar problemas de

salud mas graves.
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La obtencidn de evidencias estadisticas y diagndsticas fue uno de los puntos clave de esta
investigacion, debido a que el manejo de todos los datos representd un objetivo fundamental
para evidenciar la importancia de intervenciones similares que permitan reconocer al
paciente su realidad y otorgarlo de herramientas de accién ante su situacion. Factores como
la falta de necesidad para tratar una alteracion mental es resaltable para identificar el
problema existente, pero existen otros factores como el manejo del sistema ayuda en primera
linea, que influye considerablemente en la mantencion de estadisticas adversas en hechos
violentos, ya que, aunque existan los procedimientos de respuesta, estos no brindan el
soporte necesario que una victima de violencia requiere al decidirse buscar ayuda real
mediante instrucciones que despejen sus dudas y permitan tomar accidn sobre sus agresores.
De igual manera las denuncias son manejadas ineficientemente por personas que no son
especialistas en tratar sucesos similares, lo que sumado a la ausencia de penalidad que
reciben los agresores por cometer hechos violentos sin asesinato o maltrato fisico,
permeabilizan la decision de accion con estos. Todo este manejo ineficiente genera dudas en
la poblacion que busca soluciones claras y obliga a buscar alternativas por medios propios,
lo que no se recomienda desde este punto de vista intervencionista que plantea la eficiencia

y accién desde la prevencion y seguimiento continuo de las personas en vulnerabilidad.

Lo que se busca con este tipo de investigaciones es crear un punto de vista colectivo
hacia esta problematica, influenciando tanto a los sectores vulnerables para la toma de
accion anticipatoria, como a los encargados de brindar prevencion continua, enfocada en
evitar decesos por violencia y deserciones de familias que son marcadas por problemas de

interés social como la delincuencia, drogadiccion, prostitucion, etc.
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ANEXOS

Anexo 1: Escala para el Trastorno de Estrés Postraumatico (CAPS)

Criterio A: La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el cual las dos caracteristicas
siguientes estaban presentes:

La persona experimentd, fue testigo o se enfrentd a un acontecimiento o acontecimientos que supusieron la presefiviu
real de peligro de muerte o de lesiones graves 0 amenazas a la integridad fisica de si misma o de otras.

Las respuestas de la persona incluyeron miedo intenso, indefension o terror. Nota: en nifios, puede ser expresado
mediante una conducta desorganizada o agitada.

Le voy a preguntar sobre algunas cosas dificiles o estresantes que algunas veces les ocurren a las personas. Algunos
ejemplos de esto son, por ejemplo: haber estado en algin tipo de accidente grave, en un incendio, huracan,
terremoto; haber sido asaltado, golpeado o atacado con un arma; o bien haber sido forzado sexualmente.
Comenzaré por preguntarle que mire una lista de experiencias como éstas y marque alguna que le haya afectado a
usted. Entonces, si alguna de ellas le afecto, le pediré que describa brevemente qué sucedié y como sesinti6 en ese
momento.

Algunas de estas experiencias pueden ser duras de recordar, o pue den traer recuerdos o sentimientos
desagradables. Las personas con frecuencia encuentran que hablar sobre ellos puede ayudar les, pero usted decidird
cuanto me quiere decir. A medida que avancemos, si se siente incbmodo/a, hdgamelo saber y podremos ir mas
despacio y hablar sobre ello. También, si tiene alguna pregunta o no entiende algo, por favor, digamelo. ; Tiene
alguna pregunta antes de que comencemos?

Entregue la lista, después revise y pregunte sobre tres acontecimientos. Si sefiala mas de tres, determine sobre qué tres
va a preguntar (p. €j., el primero, el peor y el mas reciente; o los tres acontecimientos peores; o el trauma de interés y
los otros dos peores)

Si no se han identificado acontecimientos en la lista: (;Ha habido alguna situacion en la cual su vida ha estado en
peligro o ha sido herido o lesionado gravemente?)

Si no: ¢Ha habido alguna situacion en la que estuvo amenazado/a de muerte o con dafio grave, aun cuando no haya
sido directamente herido/a o lesionado/a?

Si no: ¢Ha presenciado algun hecho similar, ocurrido a otra persona, o ha tenido conocimiento de que le sucedié a
alguien cercano a usted?

Si no: ¢Cuales cree que han sido las experiencias mas estresantes que ha tenido en su vida?

ACONTECIMIENTON.?1

¢ QUué sucedio? (¢, Qué edad tenia? ;Quién mas estuvo implicado? A1)
¢ Cuantas veces le ocurrio? ¢Peligro su vida? ¢Sufrio alguna lesion ¢Amenaza vital?
grave?) No # Si # [Sujeto # Otro #]

¢C6mo respondié usted emocionalmente? (;Estaba muy ansioso/a o asustado/a? ¢Lesion grave?

¢Horrorizado/a? ¢ Indefenso? ;. Cémo fue? ;Estaba aturdido/a, o un estado deshock No# Si# [Sujeto # Otro#]

tal que no sentia nada en absoluto? ;A qué se parecia? ;Como fue?;Que notaron  ; Amenaza de la integridad fisica? No #
otras personas sobre su respuesta emocional? Y después del acontecimiento Si#[Sujeto # Otro#]

¢cémo respondié emocionalmente?)

Describa (p. €j., tipo de acontecimiento, victima, causante, edad, frecuencia): A(2)

¢Miedo intenso/indefension/horror?
No # Si # [Durante # Después #]

Criterio A
¢Se cumple? No # Probable # Si #




ACONTECIMIENTO N.° 2

¢QUE sucedio? (;Qué edad tenia? ¢ Quién mas estuvo implicado? ¢Cuantas veces le A (1)
ocurrig? ¢Peligré su vida? ¢Sufrid alguna lesion grave?) ¢Amenaza vital?

¢Coémo respondio usted emocionalmente? (;Estaba muy ansioso/a o asustado/a? A\ T (e o Tl ]
¢Horrorizado/a? ¢ Indefenso? (Como fue? ;Estaba aturdido/a, o en un estado de  ;Lesion grave?

shock tal que no sentia nada en absoluto? ¢A qué se parecia? ;Como fue? ;Qué No# Si# [Sujeto # Otro #]
notaron otras personas sobre su respuesta emocional? Y después del aconteci-

miento, ¢como respondio emocionalmente?) ¢Amenaza de laintegridad fisica? No

# Si# [Sujeto # Otro#]
Describa (p. €]., tipo de acontecimiento, victima, causante, edad, frecuencia):

B (2)

¢Miedo intenso/indefension/horror?
No # Si # [Durante # Después #]

Criterio A
¢Se cumple? No # Probable # Si #

ACONTECIMIENTO N.° 3

¢ Qué sucedio? (¢Qué edad tenia? ¢Quién mas estuvo implicado? ;Cuantas vecesle A (1)
ocurrié? ¢Peligré su vida? ¢ Sufri6 alguna lesion grave?) (Amenaza vital?

¢Cémo respondio usted emocionalmente? (;Estaba muy ansioso/a o asustado/a? A S (e s S ]
¢Horrorizado/a? ¢ Indefenso? ;Como fue? ;Estaba aturdido/a, o en un estado de  ;Lesion grave?

shock tal que no sentia nada en absoluto? ;A qué se parecia? ;Como fue? ;.Qué No# Si# [Sujeto # Otro #]
notaron otras personas sobre su respuesta emocional? Y después del aconteci-

miento, ¢cdmo respondié emocionalmente?) ¢Amenaza de la integridad fisica? No

# Si# [Sujeto # Otro#]
Describa (p. €j., tipo de acontecimiento, victima, causante, edad, frecuencia):

C@

¢Miedo intenso/indefension/horror?
No # Si # [Durante # Después #]

Criterio A
¢Se cumple? No # Probable # Si #

Durante el resto de la entrevista, quiero que mantenga en la mente (los acontecimientos) cuando le pregunte como
pueden haberle afectado.

Le voy a hacer 25 preguntas. La mayoria de ellas tienen dos partes. Primero, le preguntaré si alguna vez ha tenido un
problema en particular, y en ese caso, con qué frecuencia en el mes pasado. Entonces le preguntaré cuanto malestar o
molestia le ha causado es el problema.




Z—=0

=

riterio B. El aconteC|m|ento traumatico es reV|V|do pemstentemente en una o mas de las siguientes formas

ota: en nifios pequefios puede ocurrir juego repetltlvo en el cual son expresados temas 0 aspectos del trauma

recuencia (F) Intensidad (I)
¢Ha tenido alguna vez recuerdos no deseados? (del ;Cuanto malestar o molestia le han  Actual
causado estos F I
acontecimiento)? ¢Como fueron? (¢Qué recuerda recuerdos? ;Fue capaz de Sintomas Si  #
quitarselos de la mente y No #
usted?) (Si no esta claro) ¢Estos recuerdos ocurrie- de pensar en otra cosa?;Cuanto )
esfuerzo tuvo que Alguna vez en la vida
ron mientras estaba usted despierto o solamente en hacer? ¢ Cuanto interfirieron estosF, | -
recuerdos en su Sintomas Si #
suefios? [Excluir en el caso de que los recuerdos sélo vida? No #

aparecieran durante el suefio] ¢Con qué frecuencia 0? Nada

ocurrieron durante el dltimo mes? 1. Leve: minima angustia o interrupcion de las

Nunca actividades

Una o dos veces 2. Moderada: angustia presente claramente, pero

Una o dos vecespor semana controlable. Alguna interrupcion deactividades

Varias veces por semana 3. Grave: angustia considerable. Dificultad para
Diariamente o casi todos los dias quitar de la memoria los recuerdos. Marcada
mterferenua con las actividades

TR wNhE O

tar de la memoria Ios recuerdos, incapaz de

continuar con las actividades _|

Validez cuestionable (VC) (especificar) _

R

¢
a

B-2) Suefios con el acontecimiento, angustiosos y recurrentes. Nota: en nifios pueden ocurrir pesadillas sin un conten
ueda ser reconocido.

recuencia (F) Intensidad (1)

;Ha tenido alguna vez suefios desagradables ¢ Cuénta angustia o0 molestia le han causado Actual

t

cerca del acontecimiento? Describa un suefio  estos suefios? ¢Le despertaron estos suefios? F I
pico (¢qué sucedia?) ¢Con qué frecuencia ha (si la res- puesta es si) ;Qué paso cuando se Sintomas Si  #

tenido estos suefios en el Gltimo mes? desperto? No #
Nunca ¢ Cuénto tardo en volverse a dormir? [Preste
Una o dos veces aten- cion al nivel de ansiedad, comentarios Alguna vez en la vida
Una o dos veces por semana tales como despertarse gritando, actuando F,— I
Varias veces por semana en las pesadillas, etc.] ¢Han afectado estos ~ Sintomas
Diariamente o casi todos los dias suefios a alguna otra per- sona? ; Como?
Nada
Descripcion/Ejemplos: __ Leve: minima angustia, puede que no se
h
2. Moderada: se despert6 angustiado, pero sevol- Si #
vid a dormir rapidamente No #

3. Grave: considerable angustia. Dificultad envol-
ver a dormirse

4. Extrema: angustia incapacitante, no volvida
dormir

VC (especificar) _

do que



3. (B-3) Actuando o sintiendo como si el acontecimiento traumatico estuviera sucediendo de nuevo. (Incluyendo sensaciones de
revivir la experiencia), ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos (flashbacks). Incluyendo aquellos que ocurren al despertar
0 cuando se esta intoxicado. Nota: en los nifios pequefios puede ocurrir la representacion del acontecimiento traumatico especifico.

Frecuencia (F) Intensidad (I)

¢Alguna vez, de repente, ha actuado usted o sentido ¢Con qué intensidad le pareci6 que el aconteci-
como que el acontecimiento estaba sucediendo de  miento estaba pasando otra vez? (;estaba confun-
nuevo? ¢Ha experimentado imagenes del aconteci- dido acerca de donde estaba realmente o qué
miento? Si no esta claro: ¢Esto sucedié cuando estaba haciendo en ese momento)?;Cuénto durd?
estaba despierto o sélo en suefios? [Excluya si sélo ¢Qué hizo mientras estaba ocurriendo? ;Se dio
ocurrié durante los suefios]. Digame més sobre eso.  cuenta otra gente de su conducta? ¢Qué le dijeron?

,Con cuanta fr ncia | rrié en el altim . L.
¢Con cuanta frecuencia le ocurrio en el dltimo 0? No ha revivido elacontecimiento.

mes? : . .
3. Leve: algo mas real que pensar en el aconteci-
0. Nunca miento
. Una o dos veces 4. Moderada: consciente pero proximo a disocia-

cion transitoria. Todavia consciente de lo que

1
2. Una o dos vecespor semana
3 pasa a su alrededor, como sofiar despierto

. Varias veces por semana
4. Diariamente o casi todos los dias 5.
nes, sonidos, olores) pero tiene alguna concien-
Descripcion/Ejemplos: ciade lo que pasa a su alrededor
6. Extrema: disociacion completa («flashback»)

(imagenes). No se da cuenta de lo que pasa a

su alrededor. Puede ser que no responda, posi-

ble amnesia del episodio(laguna)

Grave: disociacion intensa (comunica iméage-

Actual
F
|

Sintomas
Si #
No #

Alguna vez en lavida
F

|
Sintomas
Si #
No #

4. (B-4) Malestar psicolégico intenso, al verse expuesto a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del

acontecimiento traumatico.

Frecuencia (F) Intensidad (1)

¢Alguna vez se ha disgustado cuando algo le ha (Cuanto malestar o molestia le han causado estos
recordado el acontecimiento? (;Algo le ha desencadena recuerdos? ¢Cuanto tiempo dur6 y cuanto
interfi- denado malestar relacionado con el aconteci- rié con su vida?

miento) ¢Qué clase de recuerdos le han disgus-
tacfcp.; (,) c% qugafrecuenma durante ePu timo
1. Leve; minima angustia o interrupcion de las
actividades
. Nunca 2. Moderado: angustia claramente presente pero

. Una o dos veces
. Una o dos veces por semana

. Varias veces por semana 3.
. Diariamente o casi todos los dias

. Extrema: angustia incapacitante. Incapaz de
Descripcion/Ejemplos:

todavia controlable. Alguna interrupcion de las
actividades

Grave: angustia considerable. Marcada inte-
rrupcion de lasactividades

ArBbhoOMNEFLO

continuar con lasactividades

Actual

F_
M
Sintomas
Si #
No #

Alguna vez en la vida

|
Sintomas
Si #
No #




5. (B-5) Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico.

Frecuencia (F) Intensidad (I)

¢Ha tenido alguna vez alguna reaccion fisica ¢Cuanta intensidad tuvieron (reacciones fisicas)? Actual
cuando algo le ha recordado el acontecimiento? ;Cuanto duraron? (¢, Duraron ain después la situa- F
(¢Su cuerpo ha reaccionado de alguna manera cion?) |
cuando algo le ha recordado el acontecimiento?) 4 cin racrmiiocta feina

: . intom
¢Puede dar algunos ejemplos? ¢Se aceler6 su cora- 17 Leve: ta mini S, 0 ?;
LVUIT U LaAllIVIV DU 11UV IToMITatviiv: (VYuuv, U ota - EVe! reSDUES a mlnlma H SI

2? Moderada: respuesta fisica claramente presente. o #

SINTIO tenso 0 tempIoroso? ¢ Que clase de recueraos Ditada mantanarea oi la avnnciridn rantinfia
le provocaron estas reacciones? (,COI‘I que frecuen- 29 (ravn: racniiacta ficira marrada NMantanida

; e Alguna vez en la vi
cia durante el ltimo mes? guna vez en la vida

durante laexoosicion F
4. Extrema: respuesta fisica sostenida. Puede |
mantenerse incluso después que laexposicion

0. Nunca
1. Una odos veces

2. Una o dos vecespor semana haya terminado g;mom?;
3. Varias veces por semana .

4. Diariamente o casi todos los dias

Descripcion/Ejemplos:

Criterio C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del individuo (ausente
antes del trauma), tal como indican tres (0 mas) de los siguientes sintomas.

6. (C-1) Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumatico.

Frecuencia (F) Intensidad (1)

¢Ha tratado usted alguna vez de evitar pensamien- ;Cuanto esfuerzo hizo para evitar pensamientos, tos
0 sentimientos acercadel acontecimiento? sentimientos, conversaciones? ;Qué clase de cosas
(¢Qué clase de pensamientos o sentimientos traté  hizo? ;Bebid o usé medicacién o drogas? [Consi-
de evitar?) ¢Intentd evitar hablar con otras perso- dere todos los intentos de evitacién, incluyendo dis-
nas acerca de ello? (¢por qué?) ;Con qué frecuen- traccion, supresion y uso de alcohol o drogas] cia
durante el Gltimo mes? ¢Cuanto interfirié esto en su vida?

Actual
F
|

Sintomas
Si #
No #

0. Nunca 0. Nada
1. Una o dos veces 1. Leve: minimo esfuerzo, minima oninguna Alguna vez en la vida
2. Una o dos vecespor semana interrupcion de lasactividades F
3. Varias veces por semana 2. Moderada: algun esfuerzo, evitacion clara- I
4. Diariamente o casi todos los dias mente presente. Alguna interrupcion de las e
actividades Si #
Descripcion/Ejemplos: 3. Grave: esfuerzo considerable, evitacion mar- g #

cada, marcada interrupcion de las actividades,
0 participacién en ciertas actividades como
estrategia de evitacion
4. Extrema: intentos drasticos de evitacion. Inca-
paz de continuar con las actividades, o involu-
crarse intensamente en ciertas actividades como
estrategia de evitacion.
Especifique




7. (B-5) Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que producen recuerdos del trauma.

Frecuencia (F)

Intensidad (1)

qué frecuencia durante el Gltimo mes?)

. Nunca

. Una o dos veces
. Una o dos veces por semana

. Varias veces por semana

. Diariamente o casi todos los dias

. Grave: esfuerzo considerable, evitacion marca-
Descripcion/Ejemplos:

WhwNDPEF O

¢Ha tratado alguna vez de evitar ciertas actividades, ¢Cuéanto esfuerzo realizé para evitar actividades,
lugares o personas que le recuerdan el aconteci- lugares, personas? (;Qué hizo en su lugar?) (Cuanto F
miento? (¢Qué clase de cosas evitd? ;Por qué? ;Con interfirié con su vida?

0. Nada

1. Leve: minimo esfuerzo, minima o ningunainte-
rrupcion delas actividades

2. Moderada: algun esfuerzo, definitivapresencia
de conducta de evitacion. Alguna interrupcion
de lasactividades

da, marcada interrupcion de actividades como

Actual

Sintomas

Si #

No #

Alguna vez en la vida

=
|

cultad de recordar? (;Qué partes recuerda todavia?)

0. Nada. Memoriaclara

1. Pocos aspectos no son recordados (menos del

10%)

2. Algunos aspectos no son recordados (aproxima-
damente el 20-30 %)

3. Muchos aspectos no son recordados (aproxi-
madamente el 50-60 %)

4. La mayoria de los aspectos no se recuerdan (mas
del 80 %)

Descripcion/Ejemplos:

2. Moderada: alguna dificultad. Puede recordar
con esfuerzo
3. Grave: dificultad considerable, incluso con
esfuerzo
4. Extrema: completamente incapaz de recordar
aspectos importantes del acontecimiento
Especifique

. S Sintomas
estrategia de evitacion Si 4
4. Extrema: atentos drasticos de evitacion. Inca- paz
. . ; No #
de continuar con las actividades, excesivo
envolvimiento en ciertas actividades como
estrategia escapatoria
Especifique
8. (C-3) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢Alguna vez ha tenido dificultad para recordar ¢Cudnta dificultad tenia para recordar partes im- Actual
algunas partes importantes del acontecimiento? portantes del acontecimiento? (;Fue capaz de recor- F
Digame un poco mas sobre esto? (¢ Cree que deberia dar mas si lo intent6?) |
0 .
ser capaz ds r;eccérdalr gftt_as €0sas? éPcI)r quenplensa 0% Nada Sintomas
que no pue e?) Enelu 1Mo mes, e, as Partes 4 | eve: dificultad minima Si #
importantes del acontecimiento, ¢;cuanto tuvo wifi- No #

Alguna vez en la vida
F

|
Sintomas
Si #
No #




9. (C-4) Marcada disminucion del interés o la participacion en actividades significativas.

Frecuencia (F) Intensidad (1)

¢Se ha sentido menos interesado/a en actividades ¢ Fue fuerte su pérdida del interés? (;Disfrutaba de
con las que disfrutaba? (¢En qué tipo de cosas a las actividades una vez que las comenzaba?)
perdido el mte’res. (Hay algu.nas cos'as queyano oo hay pérdida del interés
hace? ;Por ue?gi Excluya si es debido a falta de

i 1. Leve: leve pérdida del interés
oportunidades, Si ho es capaz fisicamente, si no es 2. Moderada:pclara perdida del interés, pero toda-

via puede disfrutar de algunas cosas .
3. Grave: pérdida marcada del interés en las activi-

apropjado desde el punto de vista de la maduracion
0 debido a cambios en preferencias]. En el dltimo

mes, ¢en cuantas actividades ha estado menos inte- dad
resad%? ¢Que clase de cosas todavia disfruta? ades s .
4. Extrema: completa pérdida del interés, ya no

;Cuan menz0 a sentir manera? (¢ Des- - . .

(,CEJaddIoco ¢ .olaseot se de esa manera? (¢Des participa en ninguna actividad
ntecimiento’ o

pués del acontecimiento?) Especifique

0. Ninguna
1. Pocas actividades (menos del 10 %)

2. Algunas actividades (20-30 %)

3. Muchas actividades (aproximadamente el50-60%)
4. Lamayoria de las actividades (mas del 80 %)

¢ Esta relacionado con el trauma? Seguro #
Probable #
Posiblemente no #

Actual
¢F
|

Sintomas

Si

No #

Alguna vez en lavida
F

|

Sintomas

Si #
No #

10. (C-5) Sensacion de desapego o aislamiento de los demas.

Frecuencia (F) Intensidad (1)

¢Se ha sentido distante o aislado de otras personas? ¢Fue fuerte su sentimiento de estar distanciado/a o
¢Como fue? Durante el Gltimo mes, ;cuanto aislado/a de otras personas? (¢A quién siente mas
tiempo? (Cuando comenzd a sentirse de esa cerca?) ;Con cuanta gente se siente usted conforta-

manera? (¢;Después del acontecimiento?) ble hablando sobrecosas personales?)

0. Nunca
1. Muy pocas veces (menos del 10 %) miento
2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %) 1. Leve: puede sentirse apartado de las otras per-
3. Lamayor parte del tiempo (50-60 %) sonas
4. La mayor parte del tiempo (mas del 80 %) 2. Moderada: sentimientos de distanciamiento
claramente presentes, pero todavia siente alguna conexion interpersonal
3. Grave: sentimientos marcados de distancia-
miento o enajenacion de la mayoria de lagente.
Puede que sesienta cerca de solo una o dos per-
sonas.
4. Extrema: se siente completamente aislado o

enajenado de los demas, no se siente cerca de

ninguna persona.

0. Ningun sentimiento de distanciamiento oaisla-

Especifique
¢Relacionado con el trauma? Seguro #
Probable #

Posiblemente no #

Actual
F_
|

Sintomas
Si #
No #

Alguna vez en la vida
F
|

Sintomas
Si #
No #




11. (C-6) Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapaz de tener sentimientos de amor).

Frecuencia (F) Intensidad (1)

¢Ha habido momentos en los que se sintié emo- ¢ Cuénto problema tuvo sintiendo emociones?
finalmente embotado o tuvo problemas experi- (¢ Qué clase de sentimientos es capaz de experi-
mentando sentimientos como amor o felicidad? mentar todavia?) [Incluya observaciones de la
¢ Como fue eso? (; Qué clase de sentimientos le cau- variacion del afecto durante la entrevista]

saron problemas?) ¢Concuénta frecuencia?

¢ Cuéndo comenzd a tener problema para sentir las 0’? No ha habido reduccion para experimentar

emociones? (;Después del acontecimiento?) emociones . o
1. Leve: minima reduccion de la experiencia emo-
0. Nunca cional

Muy poco (menos del 10 %del tiempo)
> Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %)

3' La mayoria del tiempo (aproximadamente el

po‘}' @%ﬁiﬁi@%‘a&%ﬂa& éméﬁi%ﬂéop%i)marias

Descripcion/Ejemplos:

2. Moderada: reduccion clara de la experiencia
emocional, pero todavia es capaz de experi-

3. BRIV BRI S S AR 198% eriencia de

(p. ej., amor y felicidad)
4. Extrema: No puede experimentar emociones

Actual
F

|

Sintomas
Si

No #

élguna vez en lavida

Sintomas

. #
ﬂo#

vida normal).

12. (C-7) Sensacion de un futuro acortado (p. €j., no espera tener obtener un empleo, casarse, tener hijos o, en definitiva, llevar una

Frecuencia (F) Intensidad (1)

¢Ha habido veces en las que ha sentido que no ;Qué intensidad tenia este sentimiento de que su habia
necesidad de planear el futuro? ;Qué de futuro se va a acortar? (¢Cuanto tiempo piensa que alguna
manera su futuro se va a acortar? ¢Por qué? va a vivir? ;Hasta qué punto estd convencido/a de
[Descartar riesgos tal como condiciones médicas que que se va a morir prematuramente?)

pueden afectar el transcurso de la vida] ¢Con cuanta

. L . ) 0? No hay sentimientos de que el futuro se ha
frecuencia en el tltimo mes? ;Cuando comenzé a

i (D s el ecimiento? acortado
sentirse asi? (;Después del acontecimiento® - .
(¢Desp ) 1. Leve: sentimientos leves de un futurointerrum-
. En ningln momento pido

. Muy pocas veces (menos del 10 %) 2.
. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %)

0

1 Moderado: sentimientos de que el futuro seha
2

3. Lamayor parte del tiempo (50-60 %)

4

3

D

acortado estan claramente presentes, pero no

hay una prediccion especifica sobre lalongevi-

. Casi todo el tiempo (més del 80 %). dad

. Grave: sentimiento marcado de un futuro inte-

escripcion/Ejemplos: rrumpido, puede hacer predicciones especificas
sobre lalongevidad

4. Extrema: sentimiento abrumador de un futuro
interrumpido, completamenteconvencido/a de
una muerte prematura

Especifique

¢Relacionado con el trauma? Seguro #
Probable #
Posiblemente no #

Actual
F_
|

Sintomas
Si #
No #

Alguna vez en la vida
P

|

Sintomas

Si #

No #




2.0

guientes sintomas.

riterio D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (ausente antes del trauma), tal como indican dos (0 mas) de los

[N

3. (D-1) Dificultades para conciliar o mantener el suefio.

Hrecuencia (F) Intensidad (1)
¢Ha tenido algun problema para iniciar o mantener el ;Cuénto problema ha tenido con el suefio? (;Cuanto  Actual
stiefio? ¢Con qué frecuencia durante el Gltimo mes? tiempo tardd en quedarse dormido? ;Con qué fre- F
¢Cuéndo comenzd a tener problemas de suefio? cuencia se despertd durante la noche? ;Se despertd I
(4Despueés del acontecimiento?) antes de lo que queria? ;Cuéantas horas durmid en -
” p
0. Nunca total?) Sintoma
1. Unavez 0. Ningun problema con elsuefio sSi #
2. Dos o tresveces 1. Leve: prolongacion leve de la latencia odificul- NoO #
3. Cuatro veces tad leve para mantener el suefio (hasta 30 minu-
4. Todas o casi todas las noches tos de pérdida de suefio) Alguna vez en la vida
2. Moderado: alteracion clara del suefio, latencia |
Problemas al iniciarel suefio Si prolongada o dificultades para mantener el I
# No # suefio (30-90 minutos de pérdida desuefio) -
) 3. Grave: latencia mas prolongada, dificultad mar-  Sintoma
Despertar durante la noche Si cada para mantener el suefio (de 90 minutosa ¢ gj 4
# No # 3 horas de pérdida de suefio) No #
. i 4. Extrema: latencia muy larga o dificultad pro-
Despertar temprano por la mafiana Si funda para mantener el suefio (mas de 3 horas
# No # de pérdida desuefio)
. VC (especifique
Numero total de horas (especifique)
de suefio/noche ¢Relacionado con el trauma?
} Seguro #
NUmero deseado de horas Probable #
de suefio/noche Posiblemente no #
14. (D-2) Irritabilidad o ataques de ira.
Rrecuencia (F) Intensidad (1)
Se ha sentido especialmente irritable o mostrado (Qué intensidad tenia su rabia? (;C6mo la mos- Actual

wn -

plos? ¢Con qué frecuencia durante el Gltimo mes? para no mostrar su ira? ;Cuanto tiempo tardé en
¢Cuando se comenzé a sentir de esa manera? (;Des- calmarse? ;Su rabia le causé algin problema?
plés del acontecimiento)? 0. Ninguna irritabilidad oira
0. Nunca 1. Leve: irritabilidad minima, puede haber levan-
1. Una o dosveces tado lavoz
2. Una o dos veces por semana 2. Moderada: irritabilidad clara o intentos para
3. Varias veces por semana reprimir la ira. Puede recuperarse rapidamente
4. Diariamente o casi todos los dias 3. Grave: irritabilidad marcada o intentos marca-
dos para reprimir laira, puede ponerse agresivo
Descripcion/Ejemplos: verbal o fisicamente cuando esta enfadado

4. Extrema: rabia intensa o intentos drasticos para
reprimir laira, puede tener episodios de violen-
ciafisica

VC (especifique)

¢Relacionado con eltrauma?
Seguro #
Probable #
Posiblemente no #

entimientos de ira? ;Podria darme algunos ejem- tr6?) Si comunica inhibicion (;Qué dificultad tuvo F

Sintomas Si
#
No #

Alguna vez en la vida
F
|

Sintomas Si
#
No #




15. (D-3) Dificultades para concentrarse.

T

recuencia (F)

Intensidad (1)

1]

¢Le ha sido dificil concentrarse en las cosas que ¢Cuanto dificultad tuvo para concentrarse? [Inclu- ya Actual
taba haciendo, o en las cosas que estaban ocu- observaciones de atencion y concentracion duran- te la F

riiendo a su alrededor? ;Como fue eso? ;Cuénto entrevista] ¢Cuénto ha interferido con su vida?
tiempo? ¢(Cuéndo comenzd a tener problemas de

= ) ) LM 0. Nodificultades con concentracion ,
concentracion? (¢Después del acontecimiento?) 1. Leve: s6lo necesita un ligero esfuerzo para con- S'n,toma
0. Nunca centrarse. Ligera o ninguna interrupcion de las  $ SI - #
1. Muy poco (menos del 10 %) actividades No #
2. Algo (aproximadamente el 20-30%) 2. Moderado: pérdida de concentracion, pero se
3. Mucho tiempo (aproximadamente el 50-60 %) puede concentrar con esfuerzo, alguna inte-  Alguna vez en la vida
4. Todo o casi todo el tiempo (més del 60 %) rrupcion de lasactividades F
3. Grave: pérdida marcada de la concentracion, I

@)

incluso con esfuerzo. Interrupcién marcada de

escripcion/Ejemplos:

las actividades Sintoma
4. Extrema: dificultad completa para concentrar- ‘
— sSi #
se. Incapaz de concentrarse en las actividades No #

VC (especifique)

¢Relacionado con eltrauma?
Seguro #
Probable #
Posiblemente no #

[EY

6. (D-4) Hipervigilancia.

T

recuencia (F) Intensidad (1)

Ha estado especialmente alerta o vigilante, aun ;Cuanto esfuerzo le cost6 estar pendiente de las Actual

¢
cuando no habia necesidad real? ¢Se ha sentido cosas que pasaban a su alrededor? [Incluya hipervi- F
cOmo si estuviese constantemente en guardia? ;Por gilancia durante la entrevista] ¢Estar hipervigilante |
qué? ;Cuanto tiempo durante el Gltimo mes? le caus6 algun problema? L .
- . Py . Sintomas Si
¢Cuédndo comenzo a actuar asi? (¢Después del acon- . . #
tecimiento?) 0. Nohipervigilancia
' 1. Leve: minima hipervigilancia, leve aumento de No #
0. Nunca la vigilancia ;
1. Muy poco (menos del 10 %) 2. Moderado: hipervigilancia claramente presen- Alguna vez en la vida

te, alerta con publico (escoge un lugar seguro F
donde sentarse en el restaurante o cine) I
Gravg: hlperV|g_|IanC|a marca_mda, muy alerta,  gitomas Si
examina con cuidado los peligros del entorno, #
preocupacion exagerada por la seguridad per- N #
sonal/familiar/y dela casa
4. Extrema: hipervigilancia excesiva, esfuerzos

para sentirse seguro/a, ocupan una gran parte

del tiempo y de la energia en medidas de segu-

ridad excesivas, conductas de comprobacion, y

marcada hipervigilancia durante la entrevista

2. Algo (aproximadamente el 20-30%)
3. Mucho tiempo (aproximadamente el 50-60 %)
4. Todo o casi todo el tiempo (més del 60 %) 3.

(W)

escripcion/Ejemplos:

¢Relacionado con eltrauma?
Seguro #
Probable #
Posiblemente no #




17. (D-6) Respuesta exagerada de sobresalto.

Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢;Ha tenido reacciones de sobresalto? ; Cuando ocu- ¢, Como fueron estas reacciones? ;Qué fuertes fue- Actual
rri6? (¢ Qué tipo de cosas le hicieron sobresaltarse? ron, comparadas a la reaccion de la mayoria de las F

¢ Con qué frecuencia en el Gltimo mes? ;Cuéando fue personas? ;Cuanto duraron? |
la primera vez que tuvo estas reacciones? (;Después

del acontecimiento?) 0? No reaf:ci()n de sobresalto Sintomas
1. Leve: reaccion minima Si #
0. Nunca 2. Moderada: clara reaccion de sobresalto, se No #
1. Unavez siente asustadizo
2. Dos otres veces 3. Grave: reacciones marcadas de sobresalto, alerta Algunavez en lavida
3. Cuatro ocinco veces mantenida tras lareaccion inicial F
4. Diariamente o casi todos los dias 4. Extrema: reaccion de sobresalto excesiva, claras |
conductas de afrontamiento (p. ej., Veterano Siiaies
Descripcion/Ejemplos: de guerra que se tira al suelo) Si #
VC (especifique) No #

¢Relacionado con eltrauma?

Seguro #

Probable #

Posiblemente no #

Criterio E. Estas alteraciones (sintomas de los criterios B, C y D) se prolongan mas de un mes.

18. Aparicion de los sintomas.

[Si noestaclaro todavia] ¢Cuando fue la primera vez n.total de meses de demora en la aparicion de los sintomas
que comenzo a tener (los sintomas TEPT) que me dijo? ¢Demora en la aparicion de los sintomas (S 6 meses)?
(¢Cuanto tiempo después del trauma comenzaron?

¢ Mas de 6 meses?) No# Si#

19. Duracion de los sintomas.

Actual. ; Cuanto tiempo ¢Duracion de mas de un mes? Actual Algunavez en lavida
(sintomas de TEPT) duraron en total?

N.°total de meses de duracién No # Si# No # Si#

En la vida. ¢ Cuénto tiempo estos

(sintomas de TEPT) duraronen total? Agudo (L 3 meses) o crénico Agudo Crénico Agudo Cronico
(S 3 meses)? # # # #

Criterio F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de
la actividad del individuo.

20. Malestar subjetivo.

Actual. Sobre todo, ¢cuanto le han molestado estos 0. Ninguno Actual

sintomas que me ha estado diciendo (TEPT santo- 1. Leve, malestar minimo #

mas)? [Considere el malestar manifestado en las pre- 2. Malestar moderado claramente presente, pero

guntas anteriores] todavia controlable Alguna vez en la vida
- . . JS ¢ hHALES A AU, <

AulBaraR AR Russiads rtemaleptader - BXEmB anfeddd icabtHante i

sintomas)? [Considere el malestar manifestado en las
preguntas anteriores]




21. Deterioro social.

Actual. ¢Estos sintomas (sintomas de TEPT) le han 0? ¢Ausencia de impacto adverso
Actual afectado en su relacion con otras personas? ;Como?

1. Leve: minimo deterioro enel funcionamiento # [Considere deterioro en el funcionamiento social
social
manifestado en las preguntas anteriores] 2. Moderado: deterioro claro, peromucho aspe- Alguna vez en lavida
tos del funcionamiento social permanecen #

A lo largo de la vida. ¢ Estos sintomas TEPT afectan
su vida social?;Como? [Considere el deterioro social

F&ferido en losjtems anteriores .
ncionamiento social permanecen intactos

4. Extremo: poco o ningun funcionamiento social

intactos
3. Grave: marcado deterioro, pocos aspectos del

22. Deterioro laboral u otras areas importantes de la actividad del individuo.

Actual. [Si no estd yaclaro.] ¢Esta trabajando? 0. Ausencia de impacto adverso. . Actual
- . 1? Leve: minimo deterioro en el funcionamiento #
Si: ¢Han afectado estos (sintomas de TEPT) su tra- )
baio 0 habilidad abaiar? ; Como? idere | laboral/otra &rea
ajo 0 habilidad para trabajar? ;Como?[Considere 1a 2 Moderado: deterioro claro, pero muchos aspec- Alguna vez en lavida

ghsrtgggﬂio{ %I tT;Qgﬁ?ﬁ%ﬁ?gﬁfggﬁ dr;lggir& g toses del funcionamiento laboral/otra area per-
105, manecen intactos

relaciones laborales. Si el funcionamiento premérbido .
3. Grave: marcado deterioro, pocos aspectos del le

no esté claro, pregunte sobre las experiencias Iabt%ra- ) . ;
. . uncionamiento laboral/otras &reas permanecen
anteriores al trauma. Para traumas ocurridos

Lo . . . Intactos
la nifiez o la adolescencia, evalle el funcio- =
namiento escolar antes del traumay la presencia de

posibles problemas de conducta]

S
durante

4. Extremo: poco o ningun funcionamiento labo-
ral/otra area

No: ¢Le han afectado estos (sintomas TEPT) otra area
importante de su vida? [Si es apropiado de ejemplos
tales como rol paterno, trabajo en la casa, funciona-
mientoen laescuela, trabajo voluntario, etc.] ;Como?

En toda su vida. [Si adn no esta claro] ¢Estaba usted
trabajando entonces?

Si: ¢Afectaron estos sintomas de TEPT su trabajo o
habilidad para trabajar? ;Como? [Considere la his-
toria laboral manifestada, incluyendo nimero y
duracion de los trabajos, también la calidad de las
relaciones laborales. Si el funcionamiento premorbido
no esta claro, pregunte sobre las experiencias labora-
les anteriores al trauma. Para traumas ocurridos
durante la nifiez o la adolescencia, evalGe el funcio-
namiento escolar antes del trauma y la presencia de
posibles problemas de conducta]

No: ¢Afectaron estos sintomas de TEPT otra area
importante de su vida? [Si es apropiado dé ejemplos
tales como rol paterno, trabajo en la casa, funciona-
mientoen la escuela, trabajo voluntario, etc.]¢Como?

CALIFICACIONES GLOBALES
23. Validez global.

Estime la validez general de las respuestas considerando factores 0. Excelente, no hay razon para sospechar que las respuestas no
tales como colaboracion con el examinador, estado mental sean vélidas

(p. €j., problemas de concentracién, comprension de los items, 1. Buena: hay factores presentes que pueden afectar negativa-
disociacion), y evidencias de esfuerzos para exagerar 0 minimi- mente lavalidez

zar los sintomas . Adecuada: hay factores presentes que disminuye lavalidez
. Pobre: validez reducidasustancialmente
. Respuestas no validas, estado mental gravemente afectado, o

posible simulacién o disimulacion

~O0ON




24. Gravedad global.

Estime la gravedad global de los sintomas de TEPT. 0. Sin sintomas clinicamente significativos, ni de
Considere el grado de malestar subjetivo, el grado malestar o deterioro funcional
de deterioro funcional, observaciones de la con- 1. Leve: malestar minimo o escaso deterioro fun-
ducta durante la entrevista, y juicio con respecto al cional
estilo de relato 2. Moderada: malestar o deterioro funcional
claro, pero funciona satisfactoriamente con esfuerzo
3. Grave: malestar o deterioro funcional marcado,
funcionamiento limitado ain con esfuerzo
4. Extremo: malestar o impedimento funcional
importante en dos o més &reas de funciona-
miento

Actual
#

Alguna vez en lavida
#

25. Mejoria global.

0. Asintomético

1. Mejoria considerable

2. Mejoria moderada

3. Mejorialeve

4. Sin mejoria

5. No hay suficienteinformacion

Califique la mejoria total presente desde la califi-
cacidn inicial. Si no ha habido una calificacién
inicial, pregunte como los sintomas han cam-
biado durante los tltimos seis meses. Califique el
grado de cambio sea 0 no, a su juicio, debido al
tratamiento

SINTOMASACTUALES DETEPT

Criterio A ¢Cumple (acontecimiento traumatico)? NO# Si#
¢ Criterio B n.° de sintomas (S 1)? NO# Si#
¢ Criterio C n.° de sintomas (S 3)? NO# Si#
¢ Criterio D n.° de sintomas (S 2)? NO # Si#
CriterioE ¢Cumple (duracion S1 mes)? NO# Si#
Criterio F ¢Cumple (malestar/deterioro)? NO # Si#
TEPT ACTUAL. (Cumple (criterio A-F)? NO# Si#

Si cumple el criterio para TEPT actual, vaya directamente a las caracteristicas asociadas.

Si el criterio para TEPT actual no se ha cumplido, evalie TEPT a lo largo de la vida. Identifique un periodo, de por lo menos un mes,
desde el momento del acontecimiento traumatico en el cual tuvo los peores sintomas.

o Desde el acontecimiento ¢ha habido algin momento en el que estos sintomas de TEPT fueron peores que lo que han sido en
el mes pasado?¢Cuando?;,Cuanto durd? (;Por lo menos un mes?)

o Si ha habido maltiples episodios en el pasado: ;Cuando le molestaron mas estos sintomas de TEPT?

o Sipor lo menos ha habido un periodo, pregunte items 1-17, cambiando la connotacion de las preguntas de frecuencia para
referirse al periodo peor. ; Durante ese tiempo experimentd sintomas? ;Con qué frecuencia?

SINTOMAS DETEPTALO LARGO DELAVIDA

Criteric A ¢Cumple (acontecimiento traumatico)? NO# Si#
¢ Criterio B n.° de sintomas (S 1)? NO# Si#
¢ Criterio C n.° de sintomas (S 3)? NO# Si#
¢ Criterio D n.° de sintomas (S 2)? NO # Si#
CriterioE ¢Cumple (duracion S1 mes)? NO# Si#
Criterio F ¢Cumple (malestar/deterioro)? NO # Si#
TEPT a lo largo de la vida. ;Cumple (criterio A-F)? NO # Si #




CARACTERISTICAS ASOCIADAS
26. Culpasobre actos de comisién u omision.
Rrecuencia (F) Intensidad (1)
¢Se ha sentido culpable por alguna cosa que hizo o ;Coémo de fuertes fueron esos sentimientos de dejé  Actual
de hacer durante el acontecimiento? ;Digame culpa? ;Cuénto malestar o molestia le causaron? algo F
mas. ¢Sobre qué s<’a S.In'[IO culpab!e. .(:Cuinto 07 Sin sentimientos de culpa |
tiempo durante el Gltimo mes sesintid asi? 1. Leve: sentimientos leves de culpa Sintomas
0. Nunca 2. Moderada: sentimientos de culpa claramente Si #
1. Muy pocas veces (menos del 10 %) presentes, algin malestar, pero todavia contro- No #
2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %) lable
3. La mayor parte del tiempo (50-60 %) 3. Grave: sentimientos marcados de culpa, males-  Alguna vez en la vida
4. Mucho o todo el tiempo (més del 80 %) tar considerable F
4. Extrema: sentimientos generalizados de culpa, |
Descripcion/Ejemplos: autocondenacién con respecto a la conducta, Sint
malestar incapacitante S|!n omzs
VC (especifique) No #
27. Culpa del superviviente (aplicable solamente si hubo multiples victimas).
Frecuencia (F) Intensidad (1)
¢$e ha sentido culpable por haber sobrevivido al ;Cémo de fuertes fueron esos sentimientos de Actual
acontecimiento cuando los otros no? Digame algo culpa? ;Cudnto malestar o molestia le causaron?  F
08 A o e sl SN0 WA . i s el !
P ' 1. Leve: sentimientos leves deculpa Sintomas Si
0. Nunca 2. Moderada: sentimientos de culpa definitiva- #
1. Muy pocas veces (menos del 10 %) mente presentes, algin malestar, pero todavia No #
2. Algunas veces (aproximadamente el 20-30 %) controlable )
3. La mayor parte del tiempo (50-60%) 3. Grave: sentimientos marcados de culpa, consi- Alguna vez en la vida
4. Mucho o todo el tiempo (més del 80 %) derable malestar F
5. NA (no aplicable) 4. Extrema, sentimientos generalizados de culpa, |
. autocond_enamon por haber sobrevivido, S i o
Descripcion/Ejemplos: malestar incapacitante #
VC (especifique) No #




N

8. Reduccion de la conciencia de lo que le rodea (p. €j., «estar como en una nube»).

n

recuencia (F)

Intensidad (1)

Ha habido momentos en los que se sinti6 fuera de
pntacto con lo que estaba sucediendo a su alre-
edor, como si estuviera aturdido? ;Como fue?
Distingalo de las memorias repentinas disociativas
mashbacks) del episodio]. ;Con qué frecuencia ha
cedido durante el mes pasado? [Si no esté claro]

[ R s e M @ N )

~—~
oy

o

del alcohol?) ;Cu&ndo comenzd a sentirse asi?
4Después del acontecimiento?)

~—~

0. Nunca

1. Una o dosveces

2. Una o dos veces a lasemana

3. Varias veces a la semana

4. Diariamente, o casi todos los dias

Q

escripcion/Ejemplos:

¢Colmo de fuerte fue ese sentimiento de estar fuera
de contacto o aturdido? (¢Estaba confundido en
relacion con donde estaba realmente, o con lo que
estaba haciendo en ese momento?) ¢Cuénto
tiempo durd? ;Qué hizo usted mientras esto estaba
sucediendo? (¢Otras personas notaron su con-

Fue debido a una enfermedad o al efecto de dro- gas ducta?;Qué dijeron?)

0. No reduccién de la capacidad de darse cuenta

1. Leve: reduccidn ligera en la capacidad dedarse
cuenta

2. Moderada: reduccidn clara pero transitoria de
la capacidad de darse cuenta, puede manifestar
sentirse como despistado

3. Grave: reduccién marcada en la capacidad de
darse cuenta, puede durar varias horas

4. Extrema: pérdida completa de la capacidad de
darse cuenta de lo que pasa en el entorno, pue-
deser que no responda, posible amnesia del epi-
sodio (laguna)

VC (especifique)

¢Relacionado con eltrauma?
Seguro #

Probable #
Posiblemente no #

Actual # A lo largo de la vida #

Actual

F
|
Sintoma
sSi #
No #

Alguna vez en la vida

F
|
Sintoma
sSi #
No #

0. Sensacion de falta de realidad.

N

n

recuencia (F)

Intensidad (1)

(0]

Q

escripcion/Ejemplos:

las drogas?) ¢Cuando comenzd a sentirse asi?

(4Después del acontecimiento?)

0. Nunca

1. Una o dosveces

2. Una o dos veces a lasemana

3. Varias veces a lasemana

4. Diariamente, o casi todos los dias

¢Ha habido veces que las cosas que estaban pasando a ;Como de fuerte fue (la sensacion de falta de rea-
sUi alrededor parecian irreales 0 muy extrafias y no lidad)? ¢Cuanto dur6é? ;Qué hizo cuando esto F
familiares? [Si no] (¢Ha habido veces que lasestaba ocurriendo? (;Otras personas se dieron |
pgersonas que conocia de repente no le parecian cuenta?;Qué dijeron?)
familiares?) ;Como fue? ;Con qué frecuencia ha
sticedido durante el Gltimo mes? [Si no esta claro]
(aFue debido a una enfermedad o al efecto del alco- hol

0. Nosensacidn defalta de realidad
Leve: sensacion ligera de falta derealidad
2. Moderada: sensacion clara pero transitoria de
falta de realidad
3. Grave: considerable sensacion de falta de reali-
dad, confusién marcada sobre qué es real,
puede durar variashoras
4. Extrema: profunda sensacion de falta de reali-
dad, pérdida dramatica del sentido de realidad
o familiaridad
VC (especifique)

=

¢Relacionado con eltrauma?
Seguro #

Probable #
Posiblemente no #

Actual # A lo largo de la vida #

Actual

Sintomas Si
#
No #

Alguna vez en la vida
F
|

Sintomas Si
#

No #




30. Despersonalizacion

Frecuencia (F)

Intensidad (1)

¢Ha habido momentos en los que se ha sentido Cémo de fuerte fue (la despersonalizacion)?
como si estuviera fuera de su cuerpo, mirdndose a ¢Cuénto durd? ;Qué hizo usted cuando estaba
usted mismo/a como si fuera otra persona? [Si no] sucediendo? (¢Otras personas notaron su con-

(¢Ha habido momentos en los que sintid extrafio su

ducta?;Qué dijeron?)

cuerpo, no familiar, como si hubiera cambiado de 0 Sin desnersonalizacian

alguna manera?) (¢Como fue eso? ;Con qué fre-

LULTIVIU TIU ULUT T TUU UUTUTILL U THILO PUOUUV G |9 11U

esta claro] (¢Fue debido a enfermedad o al uso de
LILUIIUL U UIUYuo s ) (WUt IUU TUL 10 PTG TR VUL YU

se sintio de esa manera? (¢Después del aconteci-

1? Leve: desnersonalizacion linera
2. Moderada: despersonalizacion clara pero tran-

sitoria
3? Grave: despersonalizacion considerable, senti-

miantn marcadn de cenarariAn de la nronia

Actual
F
|

Sintomas

Si #

No #

Alguna vez en la vida

F
|

e ) o Sintomas
persona, puede persistirvarias horas Si #
0. Nunca 4. Extrema: despersonalizacion profunda, sensa-  Ng #
1. Una odos veces cién dramatica de separacion de la persona
2. Una o dos veces a lasemana misma
3. Varias veces alasemana VC (especifique)
4. Diariamente, o casi todos los dias
Descripcion/Ejemplos:
¢Relacionado con el trauma?
Seguro #
Probable #
Posiblemente no #
Actual # A lo largo de la vida #
HOJA RESUMEN DELCAPS-DIAGNOSTICO
Nombre: N.deID.: Entrevistador: Fecha:
A. Suceso traumatico:
. . Actual Curso vital
B. Sintomas re experimentados
F | F Ll F 1 FOI
(1) Recuerdos intrusivos # # # # # #
(2) Suefios angustiantes # # # # # #
(3) Actuar o sentir como si el suceso volviera a ocurrir # # # # # #
(4) Angustia psicolégica ante hechos que le recuerdan el suceso # # # # # #
(5) Reaccion fisioldgica al exponerse a hechos que le recuerdan el suceso # # # # # #
B subtotales # # # # # #
NUmero de sintomas del criterio B (se necesita uno) # # # # # #
C. Sintomas de evitacion y paralizacién
(6) Evitacion de pensamientos, sentimientos o conversaciones # # # # # #
(7) Evitacion de actividades, lugares o personas # # # # # #
(8) Incapacidad para recordar aspectos importantes del trauma # # # # # #
(9) Disminucio6n del interés o de la participacion en actividades # # # # # #
(10) Sensacion de desapego o alejamiento # # # # # #
(11) Afecto restringido # # # # # #
(12) Sensacion de un porvenir acortado # # # # # #
C subtotales # # # # # #
Numero de sintomas del criterio C (se necesitan tres) # # # # # #




D. Sintomas de hipervigilancia Actual Curso vital
F | FOl F | Fiil

(13) Dificultad para conciliar o mantener el suefio HH # # # #
(14) Irritabilidad o accesos de célera ## # # # #
(15) Dificultad para concentrarse # # # # #
(16) Hipervigilancia # # # # #
(17) Sobresalto ante estimulos normales #H# # # # #

D subtotales #H# # # # #
NUmero de sintomas del criterio D (Se necesitan dos) #H# # # # #
E. Duracién de la molestia Actual Curso vital
(19) Duracién de la molestia de, al menos, un mes No # Si # No # Si #
F. Angustia importante o interferencia con el funcionamiento Actual Curso vital
(20) Angustia subjetiva # #
(21) Interferencia con el funcionamiento social #
(22) Interferencia con el funcionamiento laboral # #
¢Hay al menos uno S 2 ? No # Si # No # Si #
Diagnostico del TEPT Actual Curso vital
¢Existe TEPT-se cumplen todos los criterios (A [| F)? No # Si # No # Si #
Especificar:
(18) Instauracion diferida (S 6 meses de retraso) No # Si # No # Si #

(19) Agudo ([' 3 meses) o cronico (S 3 meses)

Agudo crénico

Agudo crénico

Valoraciones globales Actual Curso vital
(23) Validez global # #
(24) Gravedad global # #

(25) Mejoria global

Agudo crénico

Agudo crénico

- . Actual Curso vital
Caracteristicas asociadas
F | FUl F | Frol

(26) Culpabilidad sobre actos cometidos u omitidos Hi # # # #
(27) Culpabilidad del superviviente ## # # # #
(28) Reduccion de la conciencia de lo que le rodea # # # # #
(29) Desrealizacion # # # # #
(30) Despersonalizacién # # # # #




Anexo 2: Entrevista Estructurada para el Trastorno de Estrés Postraumatico

¢Viviste o fuiste testigo de alguna accion que pusiera en peligro la vida y que te causara impotencia o

miedo?

Si

No

¢ Tienes suefios 0 pensamientos angustiantes y recurrentes?

Si

No

¢ Tienes problemas para dormir o mantenerte despierto por culpa del miedo o de la ansiedad?

Si

No

¢ Tienes recuerdos angustiantes de alguna situacion, con imagenes o pensamientos?



5. ¢Tienes problemas para concentrarte o para recordar algin acontecimiento?

6. ¢Experimentas reacciones corporales que te remiten a una situacion traumatica? (Olores, sensaciones,

etc.)
e Si
e No

7. ¢Reaccionas de forma exagerada a ciertas situaciones o personas con facilidad?



8. ¢Evitas ciertos tipos de lugares porque te recuerdan el pasado?

9. ¢Tienes problemas para conectar con la gente?

10. ;Te asustas con facilidad?

11. ; Te sientes triste o culpable con frecuencia?



12. ¢ Tu rutina alimenticia ha sufrido cambios? (Aumento o pérdida del apetito)

13. ¢Has tenido dolores de cabeza, fatiga cronica o tension recientemente, y los sintomas han durado

varios dias?
e Si
e No

14. ;Para ti es dificil imaginar un futuro estable, con trabajo, matrimonio o hijos?

«No

15. ¢Notas que estas perdiendo el interés por las actividades de tu dia a dia?

e Si

¢« No



Anexo 3: Inventario de Sintomas SCL-90-R

Este inventario ha sido desarrollado para evaluar patrones de sintomas presentes en individuos y
puede ser utilizado tanto en tareas comunitarias como de diagndstico clinico.

Cada uno de los 90 items que lo integran se responde sobre la base de una escala de cinco puntos
(0-4). Se lo evalia e interpreta en funcion de nueve dimensiones primarias y tres indices
globales de malestar psicoldgico:

1) Somatizaciones (SOM)

2) Obsesiones y compulsiones (OBS)
3) Sensibilidad interpersonal (Sl)

4) Depresion (DEP)

5) Ansiedad (ANS)

6) Hostilidad (HOS)

7) Ansiedad fobica (FOB)

8) ldeacion paranoide (PAR)

9) Psicoticismo (PSIC).

1) Indice global de severidad (1GS)
2) Indice positivo de Malestar (PSDI)
3) Total, de sintomas positivos (TP)

Estos tres indicadores reflejan aspectos diferenciales de los trastornos a ser evaluados.

En términos generales una persona que ha completado su escolaridad primaria lo puede responder
sin mayores dificultades. En caso de que el sujeto evidencie dificultades lectoras es aconsejable que
el examinador le lea cada uno de los items en voz alta.

En circunstancias normales su administracion no requiere mas de quince minutos. Se le pide ala
persona que esta siendo evaluada que responda en funcion de como se ha sentido durante los ultimos
siete dias, incluyendo el dia de hoy (el de la administracién del inventario). Los pacientes con retraso
mental, ideas delirantes o trastorno psicético son malos candidatos para responder el SCL-90. Es
aplicable a personas entre 13 y 65 afios de edad.

LAS NUEVE DIMENSIONES DE SINTOMAS.
Estas dimensiones se definieron sobre la base de criterios clinicos, racionales y empiricos.

SOMATIZACIONES

Evalla la presencia de malestares que la persona percibe relacionados con diferentes disfunciones
corporales (cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorios).

OBSESIONES Y COMPULSIONES

Incluye sintomas que se identifican con el sindrome clinico del mismo nombre:
Pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados como imposibles de evitar o no
deseados.

SENSITIVIDAD INTERPERSONAL

Se focaliza en detectar la presencia de sentimientos de inferioridad e inadecuacidn, en especial
cuando la persona se compara con sus semejantes

DEPRESION

Los items que integran esta subes cala representan una muestra representativa de las principales
manifestaciones clinicas de un trastorno de tipo depresivo: estado de animo disférico, falta de



motivacion, poca energia vital, sentimientos de desesperanza, ideaciones suicidas.

ANSIEDAD

Evalla la presencia de signos generales de ansiedad tales como nerviosismo, tension, ataques de
panico, miedos.

HOSTILIDAD

Esta dimension hace referencia a pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos de la
presencia de afectos negativos de enojo.

ANSIEDAD FOBICA

Este malestar alude a una respuesta persistente de miedo (a personas especificas, lugares, objetos,
situaciones) que es en si misma irracional y desproporcionada en relacion con el estimulo que la
provoca.

IDEACION PARANOIDE

Evalla comportamientos paranoides fundamentalmente en tanto desordenes del pensamiento:
pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida de autonomia.

PSICOTICISMO

Esta dimension se ha construido con la intension que represente el constructo en tanto dimension
continua de la experiencia humana. Incluye sintomas referidos a estados de soledad, estilo de vida
esquizoide, alucinaciones y control del pensamiento.

ITEMES ADICIONALES.

El SCL-90-R incluye siete items gue no se incorporan a las nueve dimensiones ya
mencionadas pero que tienen relevancia clinica:

19: Poco apetito
44: Problemas para dormir

59: Pensamientos acerca de la muerte o el morirse 60:
Comer en exceso
64: Despertarse muy temprano.66: Suefo

intranquilo.
89: Sentimientos de culpa.

INDICES GLOBALES.

1) Indice de Severidad Global: es un muy buen indicador del nivel actual de la
severidad del malestar. Combina el nimero de sintomas reconocidos como presentes
con la intensidad del malestar percibido. Se calcula sumando las puntuaciones
obtenidas en las nueve dimensiones de sintomas y en los items adicionales, y
dividiendo ese numero por el total de respuestas dadas (90 si contest6 a todas)

2) Total de sintomas positivos (STP): se estima contando el total de items que tienen
una respuesta positiva (mayor que cero). En sujetos de poblacién general, puntuaciones
brutas iguales o inferiores a 3 en varones e iguales o inferiores a 4 en mujeres son
consideradas como indicadoras de un intento consciente de mostrarse mejores de lo que
realmente estan. (imagen positiva).
Puntuaciones brutas superiores a 50 en varones y a 60 en mujeres indican lo contrario:
tendencia a exagerar sus patologias.



3) indice de Malestar Positivo (PSDI): pretende evaluar el estilo de respuesta

indicando sila persona tiende a exagerar o a minimizar los malestares que lo aquejan.
Se calcula dividiendo la suma total de las respuestas dadas a los items por el valor obtenido en
Sintomas Totales Positivos. (STP) Puntuaciones extremas en este indice también sugierenpatrones
de respuestas que deben analizarse en términos de actitudes de fingimiento.



Evaluacion e interpretacién del inventario.

Se calculan las puntuaciones directas o brutas para cada una de las nueve dimensiones y los tres
indices.

e S Oe R o A U Skt P i deme gponcicos
4) Se considera indicativa de una persona EN RIESGO toda puntuacion T igual o superior a 65.
5) Indica presencia de patologia severa toda puntuacion igual o superior a T 80.
1) SOMATIZACIONES:

1....4....12....27....40....42....48....49....52....53....56....58....ccoo0eeerrires Total (dividir): ...
2) OBSESIONES Y COMPULSIONES:

3....9....10....28....38....45....46.... 51.... 55.... 65.... Total (dividir): ...
3) SENSITIVIDAD INTERPERSONAL.:

6....21....34....36....37....41....61....69.... 73.... Total (dividir): ...
4) DEPRESION:

5....14...15.... 20.... 22.... 26....29....30... 31... 32...54... 71... 79.... Total (dividir): ...
5) ANSIEDAD:

2....17....23....33....39....57....72....78.... 80.... 86.... Total (dividir): ...
6) HOSTILIDAD:

11....24....63....67.... 74....81.... Total (dividir): ...
7) ANSIEDAD FOBICA:

13....25....47....50....75.... 82.... Total (dividir): ...
8) IDEACION PARANOIDE:

8....18....43....68....76.... 83.... Total (dividir): ...
9) PSICOTICISMO:

7....16....35....62....77....84....85.... 87.... 88.... 90.... Total (dividir): ...

INDICE DE SEVERIDAD GLOBAL (IGS): Total: ...

TOTAL DE SINTOMAS POSITIVOS (SP) Total: ...



ITEMES ADICIONALES

MALESTAR SINTOMATICO POSITIVO (PSDI) Total
19......... 44....... 59....... 60........ 64....... 66....... 89.......
PUNTAJES T SCL 90-R
SOM |[OBS [S.I. [ DEP JANS HOS [FOB PAR PSIC JIGS PSDI [SP




SCL-90-R

NOMDIE....ooiiiiiiice e Edad: .......... Fecha de hoy: ..................

Marcar con una cruz las opciones que correspondan

Sexo:
O Mujer O Var6n

Educacion:

O Primario incompleto O Secundario incompleto O Terciario incompleto

O Primario completo O Secundario completo O Terciario/universitario
completo
Estado civil:
O Soltero O Divorciado O Viudo/a
O Casado O Separado O En pareja
(@ o] ¥ ] o - T [ ] o ST

Lugar de NACIMIENTO: .....viiiecie et erae e e e e e enae e
Lugar de residencia aCtual: ...........ccoooveieiiiiiiiecie e

A continuacidn, le presentamos una lista de problemas que tiene la gente.
Lea cada uno de ellos y margue su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente,
pensando en cOmo se sintio, en qué medida ese problema leha preocupado o molestado
durante la Gltima semana (7 dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE = MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder.

[+

S 28| 3
o o o
Z=2al a

Bastante

Mucho

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.




7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.
8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

10. Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11. Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

12. Dolores en el pecho.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Sentirme con muy pocas energias.

15. Pensar en quitarme la vida.

16. Escuchar voces que otras personas no oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Perder la confianza en la mayoria de las personas.
19. No tener ganas de comer.

20. Llorar por cualquier cosa.

21. Sentirme incomodo/a con personas del otro sexo.
22. Sentirme atrapada/o encerrado/a.

23. Asustarme de repente sin razon alguna.

24. Explotar y no poder controlarme.

25. Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

26. Sentirme culpable por cosas que ocurren.
27.Dolores en la espalda.

28. No poder terminar las cosas que empecé a hacer.
29. Sentirme solo/a.

30. Sentirme triste.

31. Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.
32. No tener interés por nada.

33. Tener miedos.

34. Sentirme herido en mis sentimientos.

35. Creer que la gente sabe qué estoy pensando.

36. Sentir que no me comprenden.

37. Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de
gueestan bien hechas.

39. Mi corazon late muy fuerte, se acelera.

Nada
Podk
Poco
Bastante
Mucho




40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.

49
50

Nauseas o dolor de estomago.

Sentirme inferior a los demas.

Calambres en manos, brazos o piernas.

Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

Tener problemas para dormirme.

Tener que controlar una o més veces lo que hago.
Tener dificultades para tomar decisiones.

Tener miedo de viajar en tren, 6mnibus o subterraneos.
Tener dificultades para respirar bien.

. Ataques de frio o de calor.

Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque

medan miedo.

51.
52.
53.
54,
55.
56.
S7.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.

Sentir que mi mente queda en blanco.

Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

Tener un nudo en la garganta.

Perder las esperanzas en el futuro.

Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.
Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.
Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

Sentir mis brazos y piernas muy pesados

Pensar que me estoy por morir.

Comer demasiado.

Sentirme incobmodo/a cuando me miran o hablan de mi.
Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

Necesitar golpear o lastimar a alguien.

Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad.

Dormir con problemas, muy inquieto/a.

Necesitar romper o destrozar cosas.

Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden.

Estar muy pendiente de lo que los demas puedan pensar de mi.
Sentirme incomodo/a en lugares donde hay mucha gente.
Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

Nada
Mu
Poc)c/)

Poco

Bastante

Mucho

Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas.




72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

Tener ataques de mucho miedo o de panico.

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.
Meterme muy seguido en discusiones.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

Sentir que los deméas no me valoran como merezco.
Sentirme solo/a aun estando con gente.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.

Sentirme un/a inutil.

Sentir que algo malo me va a pasar.

Gritar o tirar cosas.

Miedo a desmayarme en medio de la gente.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.
Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.
Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.
Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

Sentirme alejado/a de las demas personas.
Sentirme culpable.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.

Nada
Mu
Poc)c/)

Poco

Bastante
Mucho




VALORES PROMEDI Y DE DISPERSION OBTENIDOS ENEL ESTUDIO PILOT
Buenos Aires. 1998. SCL-R- 90 Edad promedio: 15 afios.
MUJERES (N:313) VARONES (N:275)
CAIEGORIAS DE M .t M a.t
SINTOMAS
Somatizaciones 0,92 0,69 0,47 0,47*
Obsesiones, 1,28 0,78 0,98 0,70
compulsiones
Sens. Interpersonal 1,22 0,78 0,74 0,57*
Depresion 1,19 0,80 0,65 0,53*
Ansiedad 1,09 0,81 0,56 0,54*
Hostilidad 1,10 0,90 0,91 0,80
Ansiedad fébica 0,52 0,60 0,27 0,44*
Ideaciones paranoides 1,07 0,89 0,75 0,71*
Psicoticismo 0,69 0,65 0,41 0,46*
I. Severidad Global 0,17 0,11 0,11 0,08*
Sintomas Positivos 43,23 18,8 30,53 16, 6
P.S.T. 1,97 0,55 1,77 0,55
* Se han encontrado diferencias significativas segun género p=<0.01
SCL-R-90 Baremos Buenos Aires. 1998.
Adolescentes. N: 275. 13-17 anos. VARONES.
T [SOMIOBS [S.I. DEP [ANS [HOS [FOB [PAR PSIC [IGS PSDI SP
3% 1001001 p,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,94 5
50 | 0,470,98 0,75 | 0,65 | 0,55 /0,90 0,27 10,75 0,40 0,10 1,77 30
65 | 1,15 2 1,60 [ 1,40 | 1,35 [210 0,95 1,85 1,10 |0, 23 2, 60 55
80 | 1,833,002 2,45 | 215 [215 3,30 1,63 2,95 2,80 |0,36 3,43 80
Adolescentes  N: 313 13-17 anos MUJERES
T SOMJ]OBS | S.I. DEP JANS HOS [FOB [|PAR [PSIC IGS [PSDI SP
35 0,40 | 0,16 0,10 |0, 01 0,01 | 0,01 0,01 0,01 [,01 0,01 11,14 23
50 0,90 1,28 1,22 11,20 1,10 | 1,10 0,50 1,07 10,70 0,17 1,97 43
65 1,60]2,50 |2,40 2,40 2,20 | 2,40 1,40 2,40 1,70 0,33 2,80 63
80 2,30 | 3,72 |3,60 3, 60 3,40 | 3,70 2,30 3,70 2,70 0,49 3,60 83
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Anexo 4: Ficha Sociodemogréfica

A continuacion, se presenta una corta encuentra para recoleccion de datos y se solicita la mayor objetividad
posible con la finalidad de mejorar los resultados del presente estudio.

Edad:
1. Grado de escolaridad:

Primaria
Secundaria
Universitaria
Maestria

oo oTe

N

Estado civil

Soltero/a
Casado/a
Divorciado/a
Uniodn libre
Viudo/a

P00 o

3. Religion

Cristianismo
Catolicismo
Protestante
Ateismo
Otra

P00 o

&

¢Con cuantas personas convive en su hogar contando con usted?

laz2

3 personas
4 personas
50 més

o0 o

5. Situacién econdmica

a. Buena
b. Mala
c. Regular

6. Actualidad laboral

a. Cuento con trabajo

118



O 00 o

®

P00 o

o

SO o0 o

11.

o

12.

o

Cuento con trabajo temporal
No cuento con trabajo

¢Qué sensaciones tuvo tras la pérdida del trabajo?

Estrés
Frustracion
Tristeza
Desesperanza
Otro

No es mi caso

¢Qué reacciones a percibido durante la pandemia?

Temor
Incertidumbre
Angustia
Indiferencia
Otro

¢A padecido de covid 19?

Si
No
No estoy seguro

. ¢Qué sensaciones percibié durante el periodo de recuperacion?

Ansiedad

Desesperacion

Temor

Indiferencia

Otro

No he estado en aislamiento

¢Como tomo la familia el asilamiento domiciliario?

Se manejé de forma ordenada y con medidas de proteccion
Se manejé desordenada y sin medidas de proteccion
No se ha manejado el aislamiento

¢COmo ha sido la convivencia de la familia durante la cuarentena?

Buena, se aprovecho para formar lazos mas fuertes
Regular, se originaron conflictos, pero se pudo sobrellevar
Mala, no se pudo convivir y fue lo peor que le pasoé a la familia
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Anexo 5: Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD
DEL AZUAY

INVESTIGACION EN EVIDENCIAS DE DANO PSICOLOGICO EN
VICTIMAS DE VIOLENCIA PRESENTADAS EN EL CENTRO DE SALUD

UNCOVIA DE LA CUIDAD DE CUENCA

Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para participar de manera
voluntaria en la presente Investigacion que tiene como proposito determinar la existencia de

dafo psicoldgico en victimas de violencia.

De antemano me ha aclarado el investigador Psi. Gabriel Bustamante, que este estudio no
me puede causar ningun riesgo y los resultados obtenidos seran de beneficio o utilizados

para mejorar los programas preventivos de salud.

Mi participacion consiste en responder un cuestionario cuyos datos proporcionados por mi
seran totalmente confidenciales sin que exista la posibilidad de identificacién individual,
también que puedo dejar de participar o continuar el estudio de esta investigacion si asi lo
decido en el momento que lo desee sin que se origine problema alguno. El autor del trabajo
de investigacion, me ha informado que es el responsable de este estudio que esta realizando

como medio para la realizacion de su tesis.

Firma del participante

Fecha
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Anexo 6: Solicitud Uncovia

Cuenca, 29 de Julio del 2021.

Cordial saludo.

Por medio del presente oficio, solicito amablemente la autorizacién por parte de la psicéloga clinica
Michelle Vera del departamento de psicologia del Cetro de Salud Uncovia, con la finalidad de realizar mi
trabajo de investigacion titulado “evidencias de dafio psicoldgico en victimas de violencia presentada en el
Centro de Salud Uncovia”. Mediante esta solicitud se plantea cumplir con lo propuesto en el disefio de tesis
ya aprobado por el tribunal encargado de la Universidad del Azuay. El trabajo a realizarse consta de la
aplicacion de una ficha sociodemografica y posteriormente el llenado de dos encuestas autorizadas por
cada paciente mediante un consentimiento informado. Los objetivos a cumplir son entrevistar a veinte
pacientes victimas de violencia para la obtencion de los resultados esperados, su posterior exposicion con
el centro de salud Uncovia y finalmente presentar un plan de prevencion.

Agradezco de antemano por la apertura a la presente solicitud.

Atentamente:
Gabriel Horacio Bustamante Garcia Michelle Vera
Caodigo: 81278 Psicologa Clinica del Centro de Salud Uncovia

Correo: gabobtte@es.uazuay.edu.ec
Teléfono: 0992723860
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En casa NO

te contagies
de violencia

La violencia generada en el hogar marca las
peores cicatrices, esas que no se ven y que
detonan un comporamiento erratico a
futuro.

Detén a tiempo el dafio causado por este u otro tipo de
violencia, busca ayuda !ahora!

Anexo 7: Poster para Campafia de Prevencidn contra la Violencia Intrafamiliar
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Segun una encuesta
realizada en el centro de
Salud Uncovia, el 35% de

las consultas realizadas
al departamento de
psicologia son por
conflictos familiares que
en su gran mayoria son
enviados por la junta
cantonal. De esta
manera se evidencia que
es la intervencién de las
autoridades para la
remisién de casos, que,
al existir una denuncia de
violencia, el numero de
casos que acuden
generalmente son por
conflictos graves.

EN CASA
NO

TE
CONTAGIES
DE
VIOLENCIA

DEPARTAMENTO DE
PSICOLOGIA DEL
CENTRO DE SALUD
UNCOVIA

C. CIMARRONES, CUENCA
(07) 290-0059

Hace un llamado a todas las familias de
la comunidad para que fomente el
respeto, la telerancia y la sana
convivencia dentro de los hogares.

Ministerio
de Salud

Publica

La violencia
intrafamiliar es un
problema de
cardcter social, que
constituye el origen
de los problemas que
las personas suelen
presentar fuera del
hogar al venir de
familias
disfuncionales y de
afios de maltratos y
negligencias.

Anexo 8: Triptico Informativo sobre la Violencia Intrafamiliar

Los problemas intrafamiliares
surgen en consecuencia a la
falta de crianza, el maltrato,
e incluso al abandono, que,
sumado a la ausencia de
reglas y limites, ocasiona un
descarrilamiento  de  sus
miembros. Se considera un
problema de interés social
por las repercusiones que se
evidencian en la sociedad,
como la delincuencia, la
drogadiccidn, la prostitucion,
el desempleo o la pobreza
que lleva a estas personas a
coexistir en un mundo

desfavorable desde su nifiez.

No repitamos las mismas

conductas y errores.

SRHR=

CICLO INTER-GENERACIONAL

Nifios y Nifias son
victimas de maltrato o
testigos de la violencia

entre sus padres

De adultos se
involucran en una

Nifios y Nifias
aprenden a usar la

relacién violenta con
su(a) compaiiero(a)

problemas

violencia para resolver

¢Es mas probable que un
joven sea violento si ha
estado expuesto  a
comportamientos  violentos

en su familia durante la

infancia? ¢{Marca la
violencia intrafamiliar
patrones que se repiten

generacién tras generacion?
Estudios de paises como

Estados Unidos, Paises

Bajos, el Reino Unido o
Suecia muestran que
existe transmision

intergeneracional de la
violencia 'y consideran a
esta una de las causas

del crimen y la violencia.

Anexo 9: Triptico Informativo sobre la Violencia Intrafamiliar
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cia psicologica se
2, ya que en la mayoria de casos
WI maltrﬁ%inc <
uI oS, emgracmnes menosprecio,
valorizacié e directamente
el emc

Departamento de psicologia del centro de Salud Uncovia

Ministerio
de Salud
Publica

Anexo 10: Poster para Campafia de Prevencion contra la Violencia Psicolégica




La violencia

no solo son

golpes

¢Sabes identificar el maltrato
psicoldgico?

Ayudanos a combatirlo.
Si eres victima o conoces de alguien
que sufra de este u otro tipo de
maltrato, jdenunciaj

Departamento de
psicologia del
Centro de Salud
Uncovia

C.Cimarrones, Cuenca
(07) 290-0059

Se denomina violencia psicoldgica
a toda aquella agresién realizada sin
la intervencién del contacto fisico
entre las personas. Se puede dar por
una o mas personas a la vez y se
manifiesta bdasicamente de forma
verbal mediante descadlificativos,
humillaciones, desvalorizaciones,
menosprecios, etc. Estas conductas
ocasionan dafio en la victima a nivel
emocional y pueden darse en todos
los ambitos: familiar, escolar, social,
o laboral. Ademds, en muchas
ocasiones este tipo de violencia
suele  presentarse de  forma
progresiva e ir incidiendo poco a
poco en la persona, de forma que
esta no percibe el dafio real hasta
que ya se encuentra bajo el control
del otro de forma dependiente, con
miedo, con coaccidn.

Anexo 11: Triptico Informativo sobre la Violencia Psicolégica

Segun una encuesta
realizada en el centro de
salud Uncovia, el 20% de
las consultas fueron en
referencia o  vivencias
estresantes que incluyen
amenazas, aislamiento,
insultos, humillaciones,
manipulaciones, etc.

No dejes pasar

las senales
yielige vivir

La  violencia psicoldgica
implica una manipulacién en la
que incluso la indiferencia o el
silencio provocan sentimientos
de culpa e indefensidn,
incrementando el control y la
dominacién del agresor sobre
la victima. La victima no se da
cuenta hasta que el abuso, la
manipulacién y el maltrato se
han instaurado crénicamente
en la relacién. Por lo general la
toma de conciencia y la
bisqueda de ayuda llegan
cuando la autoestima ya se
encuentra disminuida y
gravemente lesionada.

Aunque para la justicia las

agresiones fisicas tengan
mayor peso que las
psicoldgicas, es importante
determinar  siempre  una
valoracién de la victima, ya
que los conflictos internos sin
resolver pueden ocasionar un
patrén de conductas
aversivas que incluso llegan
a generar lesiones

autoinflingidas.

Anexo 12: Triptico Informativo sobre la Violencia Psicoldgica
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CAMPANA CGC RA LA DLENCIA DE GENERO

OR

gun estudios realizados en el centro de salud Uncovia de
la ciudad de Cuenca, de cada 20 pacientes que acuden a
consulta psicolégica, 7 lo hacen por violencia de género.

¢Conoces a alguien que necesite ayuda?
Podemos ayudar a detener el malestar NO MAS
Departamento de Psicologia del Centro de Salud Uncovia VIOLENCIA DE
C. Cimarrones y De La Torcaza GENERO
(07) 290-0059

Anexo 13: Poster para Campafia de Prevencion contra la Violencia de Género
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La violencia de género es un

problema recurrente que

de la

y  sumision

surge a  partir

denigracion

ejercida sobre una persona
del

condicién de indefensién y

sexo opuesto en
vulnerabilidad generada por
su rol, lo cual atenta a su
identidad como parte de un
sector al que pertenece,
que, en la mayoria de casos
de ésta indole, es el sexo
femenino,  personas  de
orientaciones homosexuales,
bisexuales, asexuales,

transexuales entre otros.

Departamento de Psicologia
Centro de Salud Uncovia

Contdactanos

C. Cimarrones, Cuenca
(07).220-0059

o /P

ESTAMOS CONTIGO \:‘“

Anexo 14: Triptico Informativo sobre la Violencia de Género

Muchos de los casos
que se presentan ante la
justicia, llegGan &y, tenef
repercusign debido \af la
evidencialgue se presenta
en las lesiones” fisicas
provocadas pen el abuso
agresores.  El

fisico deja

de los
maltrato
secuelas |evidentes, pero
¢Qué pasa ‘eon los ofros
efectos de la vielencialde
género y\ el deterioro
emocional [que sufre &
victima durante la relacién
e incluso tiempo después
de haber acabade con la
situacién de violencia a la
que se ve sometida?

Anexo 15: Triptico Informativo sobre la Violencia de Género

Besdesel purtto de vista
de ld salud mental de la
victima, la exposicién a la
violencia o abuso
emocional continuo
(acoso), @un leyando no
maltrato

exista fisico,

provoca - consecuencias
muy graves que requieren

de

térapéutico

tratamiento

adecuado
para impedir la
formacién de trastornos
gue lleven a la victima a

perder subienestar.

2 vioLaciGn

EL ICEBERG DE LA VIOLENCIA DE GENERO

Asesmaro
ABRECION Fisica

ABUSO SEXUAL
GRITAR

ANSRAZAR INSULTAR

PUBLICIDAD SEXISTA
INVISIBILIZACION
LENGUAJE SEXISTA

Ahora que lo
ves,
di no mas.
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ES MI
CUERPO,
SON MIS

DERECHOS

Segun una encuesta realizada en el Centro de Salud

Uncovia de Cuenca, las vicitimas de agresiéon sexual
constituyen el 20% de las consultas totales, resultando
en alteraciones psicolégicas como la presencia de

trastorno por estrés postraumatico.

Si eres victima de abuso sexual o conoces de alguien
que lo sea, denuncia y sé parte de la solucioén.

Departamento de Psicologia del Centro de Salud
Uncovia
C.Cimarrones, Cuenca
(07)290-0059

Anexo 16: Péster para Campafa de Prevencion contra la Violencia Sexual




AHORA QUE LO
VES, DI NO MAS.

El silencio que la victima es inducida
a guardar, en la mayor parte de los
casos, con el tiempo de duracién de
los abusos sexuales, con la edad y
etapa de desarrollo de la victima, la
llevan a valerse de ciertos
mecanismos de defensa como la
negacién, la disociacién y la
identificacién con el agresor para
soportar el dolor y la confusién que
vive al ser abusada sexualmente, lo
que la conduce a su vez a
normalizar este evento, es decir,
percibirlo como una experiencia
habitual.

Departamento de Psicologia

Centro de Salud Uncovia

NO

violencia
sexual

INFORMACION DE CONTACTO

Direccion: C. Cimarrones, Cuenca
Teléfono: (07).290-0059

Ministerio
de Salud
Publica

NO MAS
NORMALIZACION DE LA
VIOLENCIA

La normalizacién del abuso sexual es
descrita como un efecto que se
produce cuando la situacién abusiva no
ha sido interrumpida por la intervencién
de algin cercano a la victima, que
generalmente ocurre en etapas del
desarrollo tempranas y que ocasionan
la formacién de comportamientos
erraticos asociados a pensamientos
distorsionados, producto del abuso. Al
ser un problema repetitivo en el
contexto de la sociedad ecuatoriana,
cada caso no debe ser manejado como
parte de la estadistica alarmante de
casos, si no mas bien como simbolo de
la lucha contra la violencia sexual.

Anexo 17: Triptico Informativo sobre la Violencia Sexual

CONSECUENCIAS

La violencia sexual tiene las
consecuencias mas durables e
importantes sobre la salud psiquica y
fisica, ya que pueden hacer correr un
riesgo vital en las victimas, que
muchas veces atentan con su propia
vida en consecuencia por las

secuelas que dejan estos sucesos.

Los abusos sexuales forman parte de
los traumatismos que estan al origen
de un alto porcentaje de trastornos
psicolégicos, como el trastorno de
estrés postraumatico, trastorno de
pénico, depresion, entre otros. Estos
trastornos generados pueden durar
desde meses hasta afios, o toda la
vida de no ser atendidos
apropiadamente. Ademas, los
abusos sexuales tienen un impacto
en la personalidad, sobre la vida
social, escolar, profesional, familiar y,

sobre todo, amorosa.

Si estamos acabando
con el covid 19,
también lo podemos
lograr con la violencia,
denuncia ya.

Si eres victima de violencia

o conoces a alguien que lo seq,
contactanos o busca ayuda.

El momento de actuar es jahoraj

TU DENUNCIA
ES LA VACUNA

CONTRA LA
VIOLENCIA

¢POR QUE DECIDIMOS CALLAR?

Para lograr una mayor comprension
sobre estos casos multifactoriales, es
necesario plantarse puntos de vista
estratégicos sobre incognitas como el
porqué del silencio de las victimas,
que, a pesar de vivir experiencias
traumaticas, esconden su

sinfomatologia.

Es asi que para explicar este
comportamiento que se evidencia en
este tipo de violencia, es importante
mencionar el Sindrome de Estocolmo,
que es un cuadro psicolégico en que
la victima establece lazos
emocionales con su victimario y
decide protegerlo a pesar del dafio

recibido.

Se da sobre todo cuando el ejercicio
de poder se prolonga mucho tiempo y
el agresor hace ver que es una

victima necesitada de compasion.

Anexo 18: Triptico Informativo sobre la Violencia Sexual
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