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Resumen 

 

La depresión es un problema grave de salud pública a nivel mundial con 

consecuencias adversas para la salud física y mental de las personas. En México por 

lo menos la mitad de los casos de trastornos mentales se presentan antes de los 21 

años (Medina-Mora et al., 2007), por lo que los jóvenes son una importante población 

de riesgo. 

Se estudió la relación entre la sintomatología depresiva y las variables: conflictos en 

la pareja, estrategias de afrontamiento y pensamientos negativos automáticos, con el 

objetivo de contribuir con una breve aportación descriptiva desde un enfoque 

preventivo. La muestra consistió en 111 estudiantes universitarios de 18 a 25 años en 

una relación de pareja comprometida.  

Los resultados indicaron que el conflicto de pareja infidelidad y celos (r=.282), la 

estrategia de afrontamiento evitación (r=.471) y la distorsión cognitiva 

sobregeneralización (r=.791) son las variables más asociadas con los síntomas 

depresivos. Las variables independientes predictoras de los síntomas depresivos 

fueron las distorsiones cognitivas sobregeneralización (β=.506) e interpretación del 

pensamiento (β=.244), el distrés (β=.225) y la estrategia de afrontamiento evitación 

(β=.105).  

En conclusión, el tipo de conflictos que presentan las parejas, así como su frecuencia, 

no son componentes suficientes para detonar sintomatología depresiva, sin embargo, 

la manera en que piensan y actúan ante el conflicto determinarán en gran medida si 

se desarrolla la condición.   
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Relación entre los conflictos en la pareja y los síntomas de depresión en el 

noviazgo. Evaluación desde la perspectiva cognitivo conductual. 

Introducción 

 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018), la depresión se 

considera un problema grave de salud pública debido a que este trastorno puede llegar 

a ser motivo de discapacidad para las personas que lo presentan, padeciendo 

síntomas a nivel cognitivo, emocional, conductual y somático. A nivel mundial la 

depresión es la cuarta causa de discapacidad; en México es la primera en las mujeres 

y la novena en los hombres (INEGI, 2015).  

Debido a la relevancia epidemiológica que implica este trastorno, es necesario realizar 

investigaciones que aporten información relevante a su etiopatogénesis. En el 

presente estudio se consideraron las variables: conflictos en la pareja, estrategias de 

afrontamiento y pensamientos negativos automáticos, como agentes interrelacionados 

que pudieran desencadenar síntomas de depresión en los miembros de la pareja.  

Los conflictos en las relaciones de pareja no se consideran necesariamente negativos, 

al contrario, son importantes para conocer los intereses y necesidades del otro, 

generando sentimientos de cohesión y compromiso, sin embargo, la manera en que 

las personas reaccionan y actúan ante los conflictos determinará en gran parte si la 

relación de la pareja es sana (Rivera et al., 2017). Se ha comprobado que las 

interacciones estresantes caracterizadas por conflictos hostiles son predictoras de 

síntomas de depresión en el futuro (Beach et al., 1990).  
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Las estrategias de afrontamiento son un repertorio conductual que las personas 

utilizan ante momentos de estrés (Lazarus y Folkman, 1984). Las estrategias 

desadaptativas utilizadas durante los conflictos de pareja, como el involucramiento en 

conflictos destructivos y la evitación, contribuyen al desarrollo de la depresión 

(Hovanitz y Kozora, 1989).  

Por último, los pensamientos negativos automáticos son una derivación de las 

distorsiones cognitivas, siendo éstos el nivel más superficial de la cognición, y se 

caracterizan por carecer de razonamiento lógico, son veloces y breves (Beck, 1967). 

Este tipo de pensamiento disfuncional contribuye al desarrollo de síntomas depresivos, 

aumentando así el número y frecuencia de los conflictos y su consecuente estado 

emocional negativo (Hamamci, 2005).  

El modelo teórico utilizado en el presente trabajo fue el Cognitivo Conductual, debido 

a que existe evidencia empírica de su efectividad en los resultados de tratamiento para 

modificar creencias distorsionadas, e implementar habilidades de comunicación y 

resolución constructiva de problemas en parejas (Baucom y Epstein, 1990; Epstein y 

Baucom, 2002; Rathus y Sanderson, 1999). 

Debido a que los síntomas depresivos representan una deficiencia en la calidad de 

vida de las personas, el presente estudio tuvo como principal objetivo explorar si las 

variables: a) conflictos de pareja, b) estrategias de afrontamiento y c) pensamientos 

negativos automáticos se relacionan con los síntomas de depresión en población 

joven, y así contribuir con una breve aportación desde un enfoque preventivo.  
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Depresión 

 

Antecedentes 
 

La palabra depresión proviene del latín deprimere (empujar hacia abajo). La historia 

de la depresión data de las épocas más antiguas, Hipócrates, en el siglo V a.C., 

propuso la famosa doctrina humorista, en la cual explica la enfermedad desde una 

perspectiva médica como un desequilibrio de los 4 humores del cuerpo humano (la 

sangre, la flema, la bilis negra y la bilis amarilla). En específico, se consideraba que 

aquellos con un desequilibrio humoral de la bilis negra eran melancólicos o tristes, 

sensibles, pesimistas y pasivos (Zarragoitía, 2011), es decir, estaban inmersos en un 

estado patológico depresivo (Aguirre, 2008). 

En la época del Medievo, Santo Tomás de Aquino (1225-1274) creía que la melancolía 

provenía de la posesión de demonios y espíritus astrales. De igual forma, se reconoció 

en la Edad Media a la melancolía como acedia, definida como un síndrome de tristeza, 

dejadez, inhibición, apatía, angustia y pereza (Aguirre, 2008). 

En el siglo XVI la melancolía fue reconocida como enfermedad mental. 

Posteriormente, en el siglo XVIII, Wilhem Griesinger propuso el término estados de 

depresión mental refiriéndose a la melancolía (Zarragoitía, 2011).  

Con el paso del tiempo, los estudiosos de esta enfermedad comenzaron a utilizar 

términos mucho más precisos y apropiados. Adolf Meyer (1866-1950), un psiquiatra 

suizo, planteó que se eliminara el término melancolía y utilizar en su lugar el de 

depresión (Jackson, 1989). En 1911 Sigmund Freud publicó su obra Duelo y 
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melancolía, en la cual escribió que durante la pérdida de un ser querido es normal 

sufrir depresión (Jackson, 1989).  

En el año 1952 se introduce el Manual diagnóstico y estadístico de la Asociación 

Psiquiátrica Americana (DSM, por sus siglas en inglés), en el cual se reconoce el 

término reacción maníaco-depresiva, y posteriormente en el DSM-III de 1981, se 

reconoce el trastorno distímico y el trastorno depresivo mayor.  

Síntomas y clasificación 
 

La severidad de este trastorno yace en los signos y síntomas que representa; en la 

actualidad se sabe que la depresión se caracteriza por:  

• Un estado de ánimo deprimido, el cual incluye tristeza, sentimientos de vacío 

recurrentes, aplanamiento emocional, pesimismo y desesperanza, así como su 

consecuente representación conductual (llorar).  

• Anhedonia y pérdida de interés por todas o casi todas las actividades, 

incluyendo aquellas que antes producían placer. 

• Alteraciones del apetito, ya sea que aumente o disminuya, y consecuentemente 

haya una modificación del peso corporal.  

• Trastornos del sueño, como insomnio o hipersomnia. 

• Agitación o retraso psicomotor. 

• Fatiga, cansancio y pérdida de energía.  

• Sentimientos de culpa o inutilidad.  

• Disminución de capacidades cognitivas importantes, como la concentración, 

memoria y toma de decisiones. 
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• Ideación suicida y pensamientos de muerte recurrentes (DSM-5, 2013).  

Este trastorno puede llegar a ser motivo de discapacidad para las personas que lo 

presentan, ya que interfiere con el desarrollo de las actividades diarias, como las 

conductas básicas de autocuidado; además de que se aíslan socialmente, presentan 

problemas de disfunción sexual, alteración en los patrones de sueño y tienen 

problemas de salud física, como cefaleas y problemas gastrointestinales (Shenal et 

al., 2003).   

De acuerdo con el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales de la 

Asociación Psiquiátrica Americana (DSM-5, 2013), los trastornos depresivos se 

clasifican de la siguiente forma: 

• Trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo. 

• Trastorno de depresión mayor.  

• Trastorno depresivo persistente (distimia). 

• Trastorno disfórico premenstrual.  

• Trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento.  

• Trastorno depresivo debido a otra afección médica. 

• Trastorno depresivo especificado.  

• Trastorno depresivo no especificado.  

El trastorno depresivo mayor se considera el más representativo y clásico de los 

trastornos depresivos. Está acompañado de afecciones a nivel afectivo, cognitivo y 

conductual, así como una alteración de las funciones neurovegetativas (DSM-5, 2013). 



11 
 

En la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), los episodios depresivos 

están divididos de la siguiente manera: 

• Episodio depresivo leve. 

• Episodio depresivo moderado. 

• Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos. 

• Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos.  

• Otros episodios depresivos. 

• Episodio depresivo no especificado.  

Conforme a esta clasificación, además de todos los síntomas mencionados 

anteriormente, en los episodios depresivos hay un decaimiento del án imo y energía 

acompañado de cansancio importante, que usualmente incluye síntomas somáticos, 

como el despertar matinal con varias horas de anticipación a lo habitual y el 

empeoramiento de la depresión por las mañanas, hay una disminución de la actividad, 

se deterioran los sentimientos de placer, decae la autoestima y la confianza en uno 

mismo. Un episodio depresivo se considera leve, moderado o grave según la cantidad 

y gravedad de estos síntomas (CIE-10).  

Epidemiología 
 

De acuerdo con la OMS (2018) la depresión es un trastorno mental que afecta a una 

gran cantidad de personas: a nivel mundial es la cuarta causa de discapacidad, por lo 

cual es considerado un problema de salud pública. Las poblaciones de riesgo 

principales son los adolescentes de 10 a 19 años, las mujeres, adultos jóvenes de 19 

a 25 años y ancianos mayores de 60 años. 
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La depresión en México es la primera causa de discapacidad en las mujeres y la 

novena en los hombres, además, según cifras del INEGI (2015), el 9.2% de la 

población mexicana ha padecido episodios de depresión y 1 de cada 5 personas 

sufrirá depresión antes de los 75 años, siendo los jóvenes la población más vulnerable. 

A nivel nacional la depresión es considerada como uno de los trastornos más 

incapacitantes y debido a las condiciones desfavorables del país, tales como el bajo 

nivel de educación, la pobreza, la violencia, el abuso de drogas y la vejez, es esperado 

el aumento de cifras de enfermedad en la población (Frenk et al., 1999).  

Otro factor asociado con la incidencia de la depresión es la falta de atención 

psicológica hacia los trastornos mentales, sobre todo en países subdesarrollados. La 

Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica señaló que en México menos de una 

de cada cinco personas con algún trastorno mental recibió atención psicológica o 

psiquiátrica en los últimos 12 meses (Borges et al., 2006).  

Los trastornos afectivos (episodio depresivo mayor, episodio depresivo menor, manía 

bipolar I, hipomanía bipolar II y distimia) se encuentran dentro de los trastornos 

mentales más frecuentes (9.1%) junto con los trastornos de ansiedad (14.3%) y los 

trastornos de uso de sustancias (9.2%). Asimismo, el episodio depresivo mayor se 

encuentra dentro de los trastornos principales que presentan las mujeres (Medina-

Mora, 2003).  

En la Ciudad de México el 9% de la población adulta entre 18 y 65 años padece 

trastornos afectivos, de los cuales 7.8% sufren episodios de depresión mayor 

presentando una tasa de 2.5 mujeres por cada hombre y 1.5% de la población  padece 

distimia (Caraveo et al., 1999). Al respecto, resulta alarmante que las personas que 
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padecen trastornos afectivos tardan un tiempo considerable en buscar ayuda debido 

al estigma social que se asocia con los trastornos, y es aún más grave que buscan 

ayuda profesional únicamente como una opción secundaria (Gater et al. 1991).  

Según un estudio en población urbana de México (Medina-Mora, 1992), las personas 

con trastornos emocionales recurren a sus círculos sociales como apoyo a su 

padecimiento: 54% a familiares/amigos, 15% se automedican y el 10% a 

sacerdotes/ministros. Sólo el 20% de las personas con trastorno de depresión mayor 

recurren a servicios psicológicos o psiquiátricos (Caraveo et al., 1999). Medina-Mora 

et al. (2003) encontraron que sólo 1 de cada 10 personas con un trastorno mental 

recibieron atención especializada, 1 de cada 5 con dos o más trastornos recibieron la 

atención y 1 de cada 10 con tres o más trastornos la obtuvieron.  

Un factor de riesgo asociado con la depresión es el estado civil: las personas 

divorciadas y viudas suelen presentar más trastornos depresivos en países 

subdesarrollados; por otro lado, este fenómeno también se presenta en países 

desarrollados en personas separadas o que nunca se casaron (Medina-Mora et al., 

2005).  

Aunque el trastorno de depresión mayor puede presentarse a cualquier edad, la edad 

promedio de inicio es de 20 años, durante el periodo de adultez temprana (Asociación 

Americana de Psiquiatría, 1994). En México por lo menos la mitad de los casos de 

trastornos mentales se presentan antes de los 21 años (Medina-Mora et al., 2007). 

En un estudio realizado por la Organización Mundial de la Salud (Auerbach et al., 

2016), se realizó una encuesta de trastornos mentales a adultos jóvenes universitarios 
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de entre 18 y 22 años. Se aplicó la encuesta a personas de 21 países diferentes, 

incluido México. Los resultados señalaron que el 20.3% de los estudiantes tenían 

algún trastorno mental por al menos 1 año; según los lineamientos del DSM-IV y la 

Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (CIDI por sus siglas en inglés), -una 

entrevista que evalúa desórdenes mentales tales como la depresión unipolar, trastorno 

bipolar, trastorno de pánico, fobia social y dependencia al alcohol/drogas- el 83.1% de 

los casos iniciaron antes de graduarse. Los estudiantes que presentaron trastornos 

mentales antes de graduarse tenían más probabilidades de deserción, siendo los 

trastornos por abuso de sustancias los más frecuentes, junto con el trastorno de 

depresión mayor para las mujeres. Únicamente el 16.4% de los jóvenes con trastornos 

mentales recibió algún tipo de tratamiento especializado.  

Auerbach et al. (2016) concluyeron que los trastornos mentales ocurren con frecuencia 

entre los estudiantes universitarios y que lamentablemente inician antes de ingresar a 

la universidad, siendo más vulnerables a sufrir desgaste y disminuir su funcionamiento 

educativo y psicosocial, además de que generalmente no tienen atención psicológica 

o psiquiátrica.  

Etiología de la depresión 

La depresión es un trastorno multifactorial, cuyo inicio y desarrollo depende de agentes 

a) neurobiológicos, como la genética y las alteraciones neuroendocrinas y de los 

neurotransmisores, b) factores ambientales, que incluyen los sucesos vitales 

estresantes, y c) factores cognitivos que involucran patrones de pensamiento 

negativos. Aproximadamente un tercio del riesgo de desarrollar depresión es heredado 

y dos tercios son explicados por factores ambientales (Sullivan et al., 2000).  
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Teoría neurobiológica  
 

Los trastornos depresivos incluyen afecciones neurobiológicas complejas 

(Kaltenboeck y Harmer, 2018), por lo que la neuropsicología es un marco de referencia 

útil para entender los trastornos emocionales como la depresión. Se ha establecido 

que una alteración de las funciones cerebrales podría detonar sintomatología de tipo 

emocional, cognitiva y conductual (Shenal et al., 2003).  

La depresión se ha explicado desde varios enfoques teóricos (Kaltenboeck y Harmer, 

2018):  

• El modelo de depresión del hemisferio derecho postula que las emociones son 

procesadas por la región posterior del hemisferio derecho, independientemente 

de su valencia, sea esta positiva o negativa (Borod et al. 1986; Etcoff, 1989). 

Los estudios electroencefalográficos en personas con depresión demuestran 

que hay una mayor activación del lóbulo frontal derecho en comparación con el 

lóbulo izquierdo (Kano et al., 1992; Schaffer et al., 1983).  

• Alteración de los neurotransmisores: esta es probablemente la teoría más 

difundida por la comunidad científica, prestando mayor atención a las 

monoaminas (serotonina, noradrenalina y dopamina). Desde esta perspectiva, 

la depresión implicaría una disminución de la unión del transportador de 

serotonina en el mesencéfalo y la amígdala (Gryglewski et al., 2014), así como 

una disminución de la unión del receptor 5-HT1A en las regiones frontal, 

temporal y límbica (Sargent et al., 2000). También se ha encontrado una 

disminución del ácido gamma-aminobutírico (GABA) (Croarkin et al., 2011; 
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Sanacora, 2010) y glutamato en el fluido cerebroespinal de personas con 

depresión (Sanacora et al., 2008). 

• Este trastorno podría tener componentes hereditarios y de vulnerabilidad a la 

depresión, ya que estudios experimentales que modifican la vía 

monoaminérgica a través de la restricción del precursor de serotonina 

triptófano, concluyen que únicamente los individuos que sufrieron anteriormente 

episodios de depresión o tienen antecedentes familiares, desarrollan 

sintomatología depresiva (Ruhé et al., 2007).  

• Alteraciones neuroendocrinas: los pacientes con depresión tienen alteraciones 

en el eje hipotalámico-hipofisario-adrenal (HPA), y presentan un incremento de 

la hormona cortisol (Kaltenboeck y Harmer, 2018). Un factor de riesgo 

importante para el desarrollo de la depresión es la exposición temprana al 

estrés, por lo que en la edad adulta puede presentarse la hiperactividad del eje 

HPA resultando en cantidades aumentadas de cortisol (Pariante y Lightman, 

2008). Es probable también que los trastornos depresivos estén acompañados 

de enfermedades comórbidas como la diabetes mellitus y enfermedades 

cardiovasculares, así como de consecuencias a largo plazo, por ejemplo, se ha 

observado la reducción del volumen del hipocampo y deficiencias cognitivas 

(Brown et al., 2004). Los trastornos depresivos también resultan en alteraciones 

del sistema inmunológico (Cowen, 2016).  

• Anomalías anatómicas: la depresión está relacionada con anomalías 

estructurales y funcionales en la vía límbico-cortico-estriado-pálido-talámico 
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que incluye la corteza orbitofrontal, la corteza cingulada anterior, los ganglios 

basales, el hipocampo, el parahipocampo y la amígdala (Disabato et al., 2016).  

• Disfunción cognitiva: se ha observado que la depresión está relacionada con 

diversas anormalidades en el procesamiento de la información en sus dominios 

más básicos, como la percepción, la atención o la memoria (Elliott et al., 2011; 

Roiser y Sahakian, 2016; Warren et al., 2015), además de que se ven alterados 

procesos cognitivos más complejos como los propuestos por la terapia cognitiva 

(Beck, 2008).  

Factores ambientales 

Existen diversos factores ambientales y psicosociales que participan en el desarrollo 

de los trastornos depresivos. A estos factores se les ha denominado sucesos vitales 

estresantes (Ingram et al., 1998), los cuales son acontecimientos altamente 

angustiantes y negativos que abarcan situaciones de fracaso, pérdida y la muerte de 

un ser querido (Hammen, 2005; Monroe, et al., 2009); por ejemplo, uno de los sucesos 

vitales estresantes más relevantes es la muerte del cónyuge, por lo que este evento 

está fuertemente asociado con el trastorno depresivo mayor (Zisook y Shuchter, 1991). 

La exposición temprana al estrés es un factor de riesgo para padecer trastornos 

depresivos. En un estudio se encontró que tres de cada cuatro mujeres mexicanas 

que padecían trastorno depresivo mayor o trastorno distímico sufrieron maltrato físico 

durante su infancia (Ibarra et al., 2010). En otro estudio realizado por Peralta et al. 

(2006) se halló evidencia de que el factor de riesgo principal para padecer depresión 

en una muestra de mujeres jóvenes fue la disfunción familiar.  
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Por su parte, Borges et al. (2009) encontraron diversos factores predisponentes a la 

conducta suicida, entre ellos se encuentran ser mujer, no tener trabajo, tener ingresos 

económicos bajos, ser soltero o separado y tener bajo nivel educativo.  

Teoría Cognitiva 
 

Las bases neurobiológicas de la depresión son importantes para describir cambios a 

nivel fisiológico, sin embargo, el enfoque del presente estudio busca brindar un 

panorama desde el modelo biopsicosocial (Engel, 1978), en donde también los 

factores ambiental, cognitivo y comportamental se consideran elementales para la 

explicación del fenómeno, por tal motivo se describirá la depresión desde la Teoría 

Cognitiva de Beck. 

Aaron Beck (1979) define la depresión como un conjunto de factores relacionados 

entre sí que desencadenan consecuencias a nivel cognitivo, emocional, conductual y 

somático. Beck reconoce el papel fundamental de los factores biogenéticos, así como 

las experiencias personales del individuo, sin embargo, enfatiza que las distorsiones 

cognitivas son la principal causa de la depresión, por lo que los signos y síntomas de 

índole afectivo y conductual de la depresión son resultado de los patrones de 

pensamiento negativos (ver figura 1).  
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La palabra cognitivo proviene del término en latín que significa “pensamiento”, el cual 

se refiere a la forma en que las personas interpretan las acciones de los demás (Beck, 

1993). El procesamiento distorsionado de la información que el individuo interpreta se 

encuentra a diferentes niveles: 

Eventos cognitivos: “son pensamientos e imágenes que ocurren en el flujo de la 

consciencia” (Marzillier, 1980, p. 252). Estos eventos cognitivos son traducidos en la 

terapia cognitiva como pensamientos automáticos, ya que son involuntarios y 

aparecen de manera inmediata y rápida, mismos que se ejemplifican en la triada 

cognitiva de la depresión (Beck, 1967), en la cual el individuo presenta una visión 

negativa sobre:  
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a) Sí mismo, por ejemplo, “no soy lo suficientemente atractivo, mi pareja podría 

dejarme en cualquier momento”, el individuo asume sus experiencias 

desafortunadas como un defecto propio y tiende a la autocrítica. 

b) El ambiente, por ejemplo, “todos los hombres que mi pareja conoce coquetean 

con ella”, es una tendencia de la persona a atribuir características negativas a 

sus experiencias de vida, experimentando así sentimientos de derrota y 

frustración debido a que se tiene la creencia de que es incapaz de alcanzar sus 

objetivos, incluso cuando hay explicaciones alternativas a sus experiencias la 

persona se centrará únicamente en detalles negativos. 

c) El futuro, por ejemplo, “nunca dejaré de sentirme infeliz y estos problemas 

nunca se solucionarán”, es una tendencia del individuo a anticiparse al 

sufrimiento y experimenta su visión del futuro en términos de fracaso y 

frustración.  

Procesos cognitivos: son procesos encaminados a interpretar y transformar los 

estímulos ambientales (Mazillier, 1980). Los procesos cognitivos de las personas con 

depresión están sesgados y son parcialidades de la realidad, es por ello que 

interpretan cada situación en su vida como un evento negativo (Haaga y Davidson, 

1991). Dicho pensamiento parcial se conoce usualmente como distorsiones cognitivas 

(Beck, 1967), las cuales son conclusiones o juicios inconsistentes con la realidad 

objetiva (Alloy y Abramson,1988). Algunos tipos de distorsiones cognitivas se 

describen a continuación (Beck, 1993): 

• Inferencia arbitraria: es una conclusión parcial y rápida, basada en información 

incompleta o contraria a la conclusión. 
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• Visión restringida: es la tendencia a ver únicamente los detalles que se 

acomodan a las actitudes y creencias del individuo, desechando cualquier 

evidencia que las contradiga. 

• Abstracción selectiva: el individuo se concentra en detalles y situaciones de su  

ambiente que comprueban la veracidad de su pensamiento distorsionado; está 

estrechamente relacionada con la visión restringida. 

• Sobregeneralización: el individuo llega a la conclusión de que las situaciones      

negativas en su vida seguirán repitiéndose, incluso en diferentes escenarios. 

• Maximización y minimización: es la tendencia a exagerar o minimizar la 

magnitud de una situación. 

• Personalización: es la tendencia del individuo a atribuir características 

negativas del ambiente a sí mismo. 

• Pensamiento dicotómico: es la tendencia a categorizar las situaciones en 

términos de ausencia o presencia. 

• Extremismo: es la tendencia a exagerar o catastrofizar las características 

personales buenas o malas. 

• Explicaciones prejuiciosas: son atribuciones automáticas negativas hacia las 

acciones de los demás. 

• Rotulación negativa: está relacionada con las explicaciones prejuiciosas, se 

asignan etiquetas negativas hacia las acciones del otro. 

• Adivinación del pensamiento: es la convicción de saber lo que pasa por la mente 

de otras personas. 
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• Razonamiento subjetivo: es la tendencia a responsabilizar a otras personas por 

las emociones y conductas negativas propias. 

 

Estructuras cognitivas: son patrones generales y estables de pensamiento, los 

cuales son la base fundamental del procesamiento de información externa, en otras 

palabras, el esquema es un decodificador que transforma los estímulos ambientales 

en cogniciones; por lo tanto, si un individuo posee un patrón estable de pensamiento 

negativo, la probabilidad de que sufra depresión aumenta, lo cual se conoce como 

vulnerabilidad cognitiva a la depresión (Kovacs y Beck, 1978).  

 

Un esquema puede permanecer inactivo por periodos de tiempo prolongados, aunque 

un estímulo detonador específico puede activarlo; por ejemplo, en una situación 

hipotética, un acontecimiento activador del esquema podría traducirse en una 

discusión entre una pareja debido a que la mujer ha llegado tarde a un a cita que 

concertaron previamente, debido a esta situación, el hombre reacciona ante la 

impuntualidad de su pareja y estructura este hecho a través de pensamientos como 

“no le intereso en lo absoluto, seguro llegó más tarde porque soy menos importante 

que otras cosas en su vida”, lo cual también desencadena una reacción emocional de 

tristeza y una conducta consecuente como alejarse. Los esquemas se traducen en 

pensamientos negativos a través de la interpretación de una situación dada, por lo 

tanto, asegurar que la pareja llegó más tarde porque no tiene interés en la relación, es 

la cognición subyacente al esquema.  
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Los eventos altamente estresantes y desafortunados de la vida no necesariamente 

llevarán a una persona a sufrir depresión, los esquemas de pensamiento negativos 

definirán si este estado de depresión se activa o no (Beck, 1967). 

En depresiones leves el paciente aún es capaz de percibir su realidad con cierta 

objetividad, sin embargo, en depresiones más graves los pensamientos negativos se 

tornan repetitivos, perseverantes y con carencia de lógica evidente. Los errores en el 

procesamiento de la información confirman el contenido negativo de las cogniciones 

del individuo, a pesar de que haya evidencia que lo refute (Beck, 1967).  

 

Terapia cognitivo conductual para la depresión 
 

La terapia cognitiva de Beck se define como un proceso utilizado para tratar 

alteraciones como la depresión, la ansiedad, las fobias, entre otros (Beck, 1967). Este 

procedimiento terapéutico tiene algunas características:  

• Es activo: el terapeuta tiene la labor de explicarle al paciente su situación a 

través de la teoría, además de que el paciente también tiene un papel activo 

dentro de la terapia, realizando tareas semanalmente. 

• Es directivo: se explica cómo se llevará a cabo la terapia y las pautas de acción 

para el paciente. 

• Es estructurado: se lleva a cabo la planeación de las sesiones y los tiempos 

asignados a cada tema. 

• Tiene un tiempo limitado: los protocolos de intervención tienen una duración 

específica.   
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Durante el proceso terapéutico se examina la validez de los pensamientos automáticos 

y las distorsiones cognitivas para introducir pensamientos más adaptativos, y de esa 

manera lograr la reducción de frustración constante.  

De acuerdo con Beck (1979) las técnicas de la terapia cognitivo conductual para la 

depresión tienen como objetivo identificar y modificar las distorsiones cognitivas para 

que el individuo pueda entender sus problemas y situaciones desafortunadas de una 

manera más adaptativa. Estas técnicas se dividen en cognitivas y conductuales: 

• Técnicas cognitivas: su propósito es poner a prueba la credibilidad de las 

distorsiones cognitivas; el paciente aprende a: (a) controlar sus pensamientos 

automáticos negativos, (b) identificar la interrelación entre cognición, emoción 

y conducta, (c) examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos 

distorsionados, (d) reemplazar las distorsiones cognitivas por interpretaciones 

más realistas, y (e) aprender a identificar y modificar las falsas creencias. 

• Técnicas conductuales: estas técnicas tienen como propósito rectificar la 

conducta pasiva de los pacientes, además de que sirve como un puente para 

modificar la cognición; por ejemplo, cuando un paciente se demuestra a sí 

mismo que es capaz de lograr ciertas actividades, se modifica su percepción 

de que es imposible. 

Como se ha descrito anteriormente, la depresión es un trastorno desencadenado por 

múltiples factores asociados entre sí. El presente estudio tuvo como propósito indagar 

cómo interactúan algunas variables en el desarrollo de síntomas de depresión, entre 

ellas se encuentran los conflictos de pareja. Particularmente, las parejas que sostienen 

distorsiones cognitivas presentan un mayor número y frecuencia de conflictos 
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destructivos; si este tipo de interacción persiste con el tiempo, los miembros de la 

pareja podrían desarrollar trastornos físicos y psicológicos (Tikdarinejad y Khezri-

Moghadam, 2017), siendo los problemas relacionados con la depresión uno de los 

motivos de consulta terapéutica más frecuentes (Beach y O’Leary, 1992). Las 

características de la interacción entre parejas se describen en el siguiente capítulo.  
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Relaciones de pareja 

 
Definición 
 

De acuerdo con Straus (2004), una relación de pareja se define como “una relación 

diádica que involucra interacción social y actividades conjuntas con la implícita o 

explícita intención de continuar la relación hasta que una de las partes la termine o se 

establezca en otro tipo de relación como la de vivir conjuntamente o el matrimonio” (p. 

792).  

Una relación romántica de pareja es un vínculo interpersonal que se caracteriza por 

sentimientos de amor. El amor se compone por tres elementos: (a) la intimidad, es el 

componente emocional, ya que involucra sentimientos de cercanía y conexión; (b) la 

pasión, es el componente motivacional y corresponde a sentimientos de romance, 

atracción y sexualidad; y (c) el compromiso, es el componente cognitivo, implica la 

decisión consciente de permanecer en la relación a largo plazo (Sternberg, 1986).  

De acuerdo con Beck (1993) las parejas que han logrado consolidar un amor maduro 

poseen las siguientes características: 

• Sentimientos de cariño. 

• Solicitud, lo cual implica un sentido de protección, bienestar, interés, afecto y 

buena disposición hacia la pareja.  

• Expresiones de afecto. 

• Aceptación incondicional de la pareja y tolerancia.  

• Empatía. 

• Sensibilidad hacia las preocupaciones y puntos vulnerables de la pareja.  
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• El entendimiento de las necesidades mutuas.  

• Compañerismo. 

• Intimidad, que abarca desde la confianza en la pareja para compartirle secretos 

íntimos hasta las relaciones sexuales.  

• Amistad. 

• La complacencia de las necesidades de la pareja. 

• Apoyo. 

• Contacto estrecho, el cual implica pasar tiempo juntos de calidad. 

Teoría evolutiva 
 

Las relaciones románticas exitosas pueden ser una gran fuente de enriquecimiento 

personal, ya que se cubre la necesidad básica de establecer vínculos sociales 

positivos a largo plazo; sin embargo, encontrar una pareja y mantenerla puede ser un 

reto importante (Maner y Miller, 2010).  

Desde una perspectiva evolutiva, los seres humanos han logrado tener éxito en formar 

y mantener relaciones románticas a través de miles de generaciones. Nuestros 

antepasados lograron reproducirse, y gracias a ello hemos heredado un conjunto de 

recursos psicológicos útiles para resolver problemas interpersonales. De esta forma, 

todos los seres humanos están constituidos por una serie de mecanismos biológicos 

que los posibilita para tener relaciones románticas exitosas (Maner y Miller, 2010).  

La adultez emergente, la cual comienza a los 18 años y se extiende hasta los 25, es 

considerada como un periodo del desarrollo humano relevante para las relaciones de 

pareja (Collins y van Dulmen, 2006; Fincham y Cui, 2011; Furman y Shaffer, 2003). 



28 
 

Esta etapa se caracteriza por la fertilidad reproductiva de hombres y mujeres, por lo 

que es esencial la búsqueda y mantenimiento de parejas románticas potenciales.  

Las relaciones de pareja no sólo se benefician del éxito reproductivo, sino que también 

aportan emociones como el amor y la felicidad. Desde las perspectivas social, 

psicológica y evolutiva, el mantenimiento de las relaciones románticas a largo plazo 

tiene beneficios como la afiliación social y la crianza de los hijos (Maner y Miller, 2010), 

además de beneficios secundarios como el intercambio mutuo de apoyo social, 

protección, cooperación y esfuerzos por garantizar la supervivencia de su 

descendencia (Reis y Rusbult, 2004).  

La psicología evolutiva considera las relaciones románticas a corto y largo plazo como 

una vía para alcanzar la reproducción biológica y así poder transmitir genes a las 

generaciones siguientes. En general, las personas que l legan a la etapa de adultez 

emergente carecen de experiencia suficiente en cuanto a relaciones románticas 

íntimas, ya que éstas requieren un nivel de intimidad y compromiso mucho más 

amplios, aunque los mecanismos biológicos y psicológicos heredados ayudan  a los 

adultos emergentes a resolver conflictos importantes en las relaciones de pareja 

(Maner y Miller, 2010). 

 

Conflictos en la pareja 
 

Los desacuerdos en las parejas son inevitables, independientemente del estado en el 

que ésta se encuentre, ya sea favorable o negativo (Beck, 1993). Coser (1956) 

propuso que cuanto más cercana sea una relación, es más proclive de presentar 
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conflictos debido a que se desarrollan sentimientos como el odio, además, puede 

haber resentimiento e inestabilidad en la relación por la interacción constante y 

proximidad con otra persona. La interacción interpersonal ocasiona una transgresión 

de los límites de cada miembro de la pareja, desencadenando conflictos (Rivera et al., 

2011).  

El conflicto interpersonal ocurre cuando dos personas tienen actividades 

incompatibles, y surge por diferencias de creencias, intereses, deseos o valores 

(Deutsch, 1969). Peterson (1983) definió el conflicto como un proceso interpersonal 

en el cual los ideales y conductas de una persona son opuestos a los de otra. De 

acuerdo con Fincham (2009), el conflicto en la pareja es una oposición entre los 

miembros, caracterizada por desacuerdos y dificultades en la relación.  

McFarland y Christensen (2000) sugirieron dos elementos dentro de los conflictos de 

pareja: (a) la estructura está relacionada con las necesidades y deseos antagónicos 

de la pareja, y (b) el proceso se refiere al tipo de interacción que tienen los miembros 

de la pareja, siendo éste adecuado o inadecuado.  

Los conflictos constructivos se caracterizan por el reconocimiento mutuo de intereses, 

una comunicación abierta y honesta, una actitud de confianza y amistad, lo cual resulta 

en la resolución de problemas creativa y flexible. De manera contraria, el conflicto 

destructivo se caracteriza por utilizar poder, amenazas, coerción y engaño hacia otra 

persona, lo cual resulta en una comunicación deficiente (Deutsch, 1969).  

Hojjat (2000) describió dos tipos de conflicto negativo entre las parejas: (a) el conflicto 

activo se caracteriza por acusar, oprimir, criticar, discutir e insultar a la pareja, y (b) el 
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conflicto pasivo se caracteriza por guardar silencio, no comunicarse verbalmente y 

mantenerse alejado de la solución del problema.  

Flores et al. (2005) establecieron varios escenarios en la pareja que pueden ser motivo 

de conflicto, como: el dinero, las actividades domésticas, las relaciones parentales, las 

diferencias de valores, las expectativas sobre la relación, la filosofía de vida de cada 

uno, las diferencias religiosas, el uso del tiempo libre, la falta de atención, la 

sexualidad, las diferencias en la crianza de los hijos (en caso de tenerlos), las 

amistades y la carencia de destrezas de comunicación efectivas. Asimismo, Rivera et 

al. (2017) concuerdan con esta información y agregan otras áreas, como intereses y 

gustos, actividades de la pareja, actividades propias, personalidad, celos y 

orden/cooperación.  

Los conflictos también pueden surgir por la incompatibilidad de metas, escasa 

recompensa e interferencia de terceras personas en las metas de la pareja (Hocker y 

Wilmot, 1991), lo cual puede conducir a una posible infidelidad (Rivera et al., 2011). 

Beck (1993) estableció que la comunicación deficiente, las expectativas rígidas y la 

intrusión de significados simbólicos son algunos de los elementos que desencadenan 

riñas entre las parejas. Los significados simbólicos se refieren a un conjunto de 

interpretaciones que las personas asignan a las acciones de otros, por ejemplo, una 

persona podría interpretar el silencio de su pareja como un símbolo de rechazo.  

John Gottman (1994, 1999) propuso que incluso las parejas estables y con un alto 

grado de satisfacción marital presentan conflictos por el mero hecho de mantener una 

interacción interpersonal. A las parejas funcionales las denominó “reguladas” y a las 
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disfuncionales “desreguladas”. El componente fundamental de una pareja regulada es 

su capacidad para permitir la influencia de un miembro a otro, mientras que las parejas 

desreguladas mantienen un patrón constante de interacciones negativas, al cual 

denomina “los cuatro jinetes del apocalipsis”: crítica, desprecio, actitud defensiva e 

indiferencia (Gottman, 1994). Los tipos de parejas reguladas se dividen en validante, 

volátil y evitativa, mientras que las parejas desreguladas se clasifican como hostiles 

(Holman, 2003). Los cuatro tipos de pareja se describen a continuación:   

• Validante: los miembros de la pareja escuchan, comprenden y atienden las 

necesidades mutuas.  

• Volátil: la pareja mantiene una dinámica enérgica y pasional, y están 

conscientes de que puede haber riñas y desacuerdos sin miedo a que esto 

suceda.  

• Evitativa: la pareja evita el conflicto en la medida de lo posible.  

• Hostil: la pareja tiene una interacción destructiva y los miembros de ésta 

expresan desprecio mutuamente (Busby y Holman, 2009). 

Albert Ellis fue uno de los primeros autores que describieron las características 

cognitivas en las relaciones maritales con interacciones perturbadas. La teoría racional 

emotiva del comportamiento (Ellis, 1958) propuso que las interacciones estresantes 

son el resultado de expectativas poco realistas que tienen los cónyuges sobre sí 

mismos, sobre la relación y sobre los demás, por lo que la relación puede verse 

afectada debido a las creencias irracionales de los miembros de la pareja. Las 

creencias irracionales se definen como pensamientos exagerados, rígidos, ilógicos y 

absolutistas (Ellis, 1986; Ellis, 2003).  
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Debido a que la cognición y las creencias son elementos importantes, Ellis y Harper 

(1975) señalaron que el conflicto en las parejas surge cuando se sostienen creencias 

irracionales sobre el otro, la relación y el futuro. Estas expectativas se interpretan como 

las necesidades implícitas de cada miembro, por lo que, si se irrumpen, generará 

frustración en el otro.  

Apoyando esta línea de pensamiento, Epstein (1982) sugirió que las relaciones 

perturbadas se caracterizan por: 

1. Percepciones interpersonales erróneas y suposiciones no validadas.  

2. Esquemas negativos que cada miembro de la pareja tiene de su 

comportamiento interpersonal. 

3. Distorsiones y generalizaciones incuestionables sobre el otro que derivan de 

los esquemas negativos.  

En las relaciones de pareja, los conflictos son inevitables y necesarios (McFarland y 

Christensen, 2000), ya que estos pueden funcionar como una vía para conocer los 

intereses y las necesidades del otro, sin embargo, la manera de afrontar los conflictos 

es más importante que la frecuencia de éstos (Rivera, 2017).  

Las estrategias de afrontamiento funcionan como un repertorio de conductas 

encaminadas a promover el bienestar físico y psicológico de las personas durante 

situaciones de estrés (Endler y Parker, 1990; Miller et al., 1988).  

El afrontamiento desadaptativo es una variable moderadora que altera el efecto de la 

depresión y los conflictos en la pareja (ver Figura 2), es decir, mientras las personas 

utilicen estrategias de afrontamiento desadaptativas, tenderán a presentar mayores 
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niveles de depresión y más conflictos con su pareja (Heene et al., 2005). Las 

estrategias de afrontamiento se describirán con mayor detalle en el siguiente capítulo. 

 

Terapia cognitivo conductual para parejas  
 

Cuando las relaciones de pareja mantienen interacciones caracterizadas por estrés 

significativo, conflictos destructivos o insatisfacción con la relación, la salud física y 

psicológica de los individuos se altera (Coleman et al., 2013) y comienzan a 

presentarse sentimientos de angustia y sufrimiento (Snyder y Halford, 2012).  

Durante las últimas décadas se ha demostrado empíricamente la efectividad de la 

terapia cognitivo conductual para parejas (Baucom et al., 1996; Baucom et al., 2015; 

Wright et al., 2008; Epstein y Baucom, 2002), por lo cual, se considera una buena 

alternativa para las personas que buscan atención psicológica especializada para 

problemas interpersonales que resultan en trastornos más graves como la depresión.  

Los resultados de tratamiento de esta terapia han verificado su efectividad para tratar 

el estrés en las parejas, la insatisfacción, las dificultades de comunicación o resolución 
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de problemas y conflictos (Bélanger et al., 2015; Snyder et al., 2006; Baucom y 

Epstein, 1990; Epstein y Baucom, 2002). 

Dugal et al. (2018) describieron algunos de los motivos de consulta comunes entre las 

parejas:  

• Reducción del estrés y mejora de la relación: este punto abarca los conflictos y 

la violencia, infidelidad o una aventura amorosa extradiádica, infertilidad y 

problemas individuales.  

•  Resolución de ambivalencia: uno o ambos miembros de la pareja solicitan 

apoyo para tomar la decisión de continuar en la relación o terminar. 

• Motivo de separación: el terapeuta ayuda a la pareja a aceptar y contender con 

la separación.  

• Intervención en crisis: se utiliza cuando una pareja presenta dificultades 

personales graves, como riesgo de suicidio u homicidio, infidelidad por parte de 

algún miembro de la pareja o violencia en la relación. 

La terapia cognitivo conductual para parejas tiene como objetivo ayudar a personas 

en relaciones de pareja a reducir sus niveles de estrés, ayudarlos a comprender sus 

dificultades para mejorar su interacción, así como identificar, regular y expresar las 

emociones negativas de manera adaptativa (Dugal et al., 2018). De esta forma, las 

parejas logran identificar y cambiar sus pensamientos automáticos, además de que 

reconocen la importancia de los pensamientos, emociones y conductas en el continuo 

de la relación (Epstein y Zheng, 2017).  
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Con el propósito de mejorar la efectividad de la terapia de pareja, se realizan 

intervenciones encaminadas a modificar las emociones y cogniciones negativas (que 

son resultado de los conflictos constantes y la insatisfacción) a través de la 

modificación de las creencias disfuncionales y distorsiones cognitivas (Baucom y 

Epstein, 1990).   Epstein y Baucom (2002) consideraron las necesidades de intimidad 

de la pareja y la profundización de las emociones como un objetivo principal de la 

terapia.  

La terapia cognitivo conductual de parejas se caracteriza por atender la dinámica que 

existe entre tres variables estrechamente interrelacionadas: cognición, emoción y 

conducta. De esta forma, Wright et al. (2008) concluyeron que las interpretaciones que 

una persona tenga acerca del comportamiento de su  compañero/a, afectarán en gran 

medida sus emociones (ver Figura 3).  
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Algunas técnicas usualmente utilizadas en esta terapia se mencionan a continuación: 

• Reestructuración cognitiva. 

• Identificación y expresión de emociones. 

• Expresión de afecto.  

• Aceptación y tolerancia de diferencias (Dugal et al., 2018).  
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Estrategias de afrontamiento 

 

Definición y antecedentes 
 

El afrontamiento se define como un “conjunto de estrategias cognitivas y conductuales 

que la persona utiliza para manejar demandas internas o externas que sean percibidas 

como excesivas para los recursos del individuo” (Lazarus y Folkman, 1984, p. 141).  

El afrontamiento es considerado como un proceso de adaptación indispensable en los 

seres humanos para su correcto funcionamiento y desarrollo. Se trata de un proceso 

complejo en el cual las personas detectan, evalúan, lidian y aprenden de eventos 

estresantes. Existen varios niveles del afrontamiento relacionados con situaciones 

demandantes o estresantes, por ejemplo, está relacionado con procesos 

neurofisiológicos, atencionales, emocionales, motivacionales, conductuales, 

cognitivos, sociales e interpersonales (Skinner y Zimmer-Gembeck, 2015).  

Solís y Vidal (2006) describieron los tres procesos principales que se ven afectados 

por situaciones estresantes:  

a) Nivel fisiológico: el sistema nervioso autónomo reacciona ante el estrés y 

provoca respuestas como el aumento de la frecuencia cardiaca y la dilatación 

de las pupilas. 

b) Nivel emocional: la situación estresante puede provocar miedo y ansiedad. 

c) Nivel cognitivo: en este nivel se hace presente la preocupación, dificultad para 

concentrarse, negación y pérdida de control. 

Lazarus y Folkman (1986) explicaron dos evaluaciones cognitivas que se encargan de 

analizar y contender con los estresores ambientales: la evaluación cognitiva primaria 
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se encarga de categorizar los estímulos ambientales como inofensivos o estresores; 

la evaluación cognitiva secundaria analiza y pone en marcha los recursos de la 

persona para contender con las situaciones demandantes, proceso al que se le 

denomina afrontamiento.  

El afrontamiento es un producto de la evolución humana, las personas responden a 

las demandas del ambiente para asegurar su supervivencia. A nivel psicológico incluye 

emociones, motivación, atención, volición, cognición y comunicación, todos ellos 

importantes componentes del afrontamiento (Skinner y Zimmer-Gembeck, 2015). 

Debido a que el afrontamiento es la manera en la que las personas contienden con los 

estresores de la vida, las investigaciones se han enfocado en distinguir estrategias de 

afrontamiento adaptativas y disfuncionales. A continuación se describe la clasificación 

sugerida por Skinner y Zimmer-Gembeck (2015): 

Estrategias de afrontamiento adaptativas: 

• Acción instrumental: es la acción directa para solucionar el problema.  

• Resolución de problemas: se refiere a poner en práctica una serie de acciones 

orientadas a solucionar la demanda percibida.  

• Apoyo social: es la búsqueda de ayuda y consuelo emocional en personas 

cercanas, por ejemplo, la familia y los amigos.  

• Reevaluación positiva: se perciben los aspectos positivos de los problemas y 

se aprende de ellos.  

• Búsqueda de información: se refiere a la investigación de recursos 

profesionales que aporten información relevante para la solución del problema.   
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• Expresión y regulación de emociones: es un proceso encaminado a moderar 

las reacciones emocionales negativas provocadas por sucesos estresantes.  

Estrategias de afrontamiento desadaptativas: 

• Evitación: el propósito de esta estrategia es evadir los problemas a través de 

pensamientos y actividades que sirvan como una distracción.   

• Rumiación: son pensamientos repetitivos que mantienen la reacción de estrés 

ante el problema.  

• Negación: el individuo no acepta la presencia del problema, por lo que actúa 

como si no existiera. 

• Retirada social: el individuo se aísla socialmente y no busca apoyo en otras 

personas.  

• Autoculpa: el individuo tiene sentimientos de culpa y frustración ante el 

problema percibido, lo cual lo inhabilita de poder resolverlo. 

• Autocrítica: el individuo evalúa sus comportamientos de manera negativa. 

• Agresión: es una reacción de ira impulsiva en contra de sí mismo, de otras 

personas u objetos.  

Shek (2005) postuló que las estrategias de afrontamiento se utilizan de forma distinta 

entre hombres y mujeres. Por ejemplo, los hombres tienen una tendencia a usar 

estrategias de afrontamiento internas (usan sus recursos personales para resolver 

dificultades), mientras que las mujeres utilizan estrategias externas (buscan apoyo 

social). Estas diferencias de género se explican por la influencia del contexto social en 

el que se encuentran inmersas las personas (Krajewski y Goffin, 2005). 
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De acuerdo con Skinner y Zimmer-Gembeck (2015), las estrategias de afrontamiento 

de las personas dependerán en gran medida de la evaluación cognitiva que tengan de 

la situación estresante (ya sea que se considere una amenaza, una pérdida o un 

desafío), así como de sus recursos personales (como la inteligencia o el optimismo) y 

sus recursos sociales (como ayuda instrumental o apoyo emocional). La evaluación 

cognitiva del estresor ambiental desencadena episodios de afrontamiento, los cuales 

se definen como esfuerzos cognitivos y conductuales para dominar, tolerar o reducir 

las demandas y conflictos externos e internos entre ellos (Folkman y Lazarus, 1980). 

De acuerdo con Lazarus y Folkman (1984), el afrontamiento tiene dos funciones 

fundamentales: a) lidiar directamente con el estresor ambiental a través del 

autocontrol, generando un estado psicológico positivo (afrontamiento enfocado en el 

problema), y b) lidiar con las consecuencias emocionales del evento estresante, 

utilizando estrategias dirigidas a aliviar las emociones negativas a través de la 

evitación o la búsqueda de apoyo social (afrontamiento enfocado en la emoción). Un 

tercer tipo de afrontamiento está centrado en el significado, en el que se utilizan 

estrategias cognitivas para regular las emociones positivas. Folkman (2011) identificó 

que los hombres tienden a utilizar más el estilo centrado en el problema, y las mujeres 

el estilo centrado en la emoción.  

El afrontamiento se divide en varios pasos (Lazarus y Folkman, 1984): 

1. Detectar e interpretar información sobre demandas internas y externas 

(detección y evaluación de amenazas). 

2. Preparar una respuesta basada en guías y capacidades internas y externas 

(preparación para la acción). 
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3. Ejecutar una respuesta con recursos internos y externos (regulación de la 

acción). 

4. Recuperación y aprendizaje del evento estresante.  

 
 

Estrategias de afrontamiento en parejas 
 

Se ha demostrado que el estrés se contagia de un miembro de la pareja al otro, a 

través de sus reacciones emocionales y conductuales (Muller y Brough, 2017), 

además existe influencia sobre las estrategias de afrontamiento, resultando en un tipo 

de afrontamiento diádico distintivo de cada pareja (Cutrona y Gardner, 2006). El 

contagio del estrés puede presentarse por razones como el estrés laboral o doméstico 

(Bolger et al.,1989).  

Mientras un miembro experimente niveles significativos de estrés y carezca de 

estrategias de afrontamiento adaptativas para solucionar sus problemas, sus 

reacciones perjudicarán a su compañero/a y probablemente este evento se convierta 

en un estresor adicional, resultando en conflictos que ponen en riesgo la satisfacción 

de la pareja (Ptacek y Dodge, 1995). 

El manejo del conflicto en pareja se divide en dos estilos: (a) centrado en la relación, 

el cual se caracteriza por utilizar estrategias encaminadas a preservar la relación 

sentimental, y (b) no productivo, el cual implica una actitud de evitación ante los 

problemas de la relación (Moral de la Rubia y López, 2011).  

Se han desarrollado algunas clasificaciones sobre las estrategias del manejo del 

conflicto en pareja, por ejemplo, Rivera et al. (2017) definieron cinco estrategias: 
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• Expresivo/Negociador: el individuo expresa sus necesidades a través del 

diálogo y toma en cuenta la opinión de su pareja, llegando a acuerdos mutuos. 

• Afectuoso: el individuo expresa abiertamente amor por su pareja a través de 

representaciones verbales y conductuales.   

• Tranquilo/Conciliador: el individuo busca breves pausas para calmarse durante 

el conflicto, y posteriormente encuentra el momento adecuado para solucionar 

el problema.  

• Evitante: la persona muestra indiferencia y desinterés por discutir el problema 

y se aleja para no enfrentar el conflicto directamente.   

• Acomodación: la persona acepta toda la responsabilidad y culpa del problema, 

aunque no recaigan en ella, y hace lo necesario para satisfacer a su pareja.  

Por su parte, Kurdek (1994) clasificó los estilos de resolución de conflictos en cuatro 

categorías:  

• El estilo positivo implica la resolución constructiva de los desacuerdos a través 

de la negociación y compromiso, resultando en soluciones beneficiosas para 

ambos miembros de la pareja.  

• La evitación consiste en periodos largos de silencio y distanciamiento, así como 

la indisposición para discutir los problemas, interpretándose estas conductas 

como símbolos de desinterés.  

• La conformidad se refiere a la aceptación de cualquier solución para evitar una 

discusión; el miembro de la pareja se reserva de dar su opinión.  
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• Involucrarse en el conflicto, consiste en ataques personales, insultos y ausencia 

de control emocional y/o conductual.  

El Inventario de Estilos de Resolución de Conflictos de Kurdek (1994) tiene la ventaja 

de utilizar medidas de autoinforme, que incluye la frecuencia de la estrategia 

característica de cada miembro, debido a que el estilo individual de resolución de 

conflictos de la pareja tiene influencia sobre el mantenimiento y la estabilidad de la 

relación, por lo tanto, el inventario evalúa la estrategia más utilizada por ambos 

miembros, aportando información relevante que involucra la interacción en pareja.  

Goldring (2004) propuso una serie de pasos encaminados a tener un afrontamiento 

adecuado ante los conflictos de pareja: 

1. Analizar el conflicto: se identifican los desacuerdos y problemas principales de 

la pareja. 

2. Comunicación abierta: la pareja expone sus opiniones y puntos de vista.  

3. Generar soluciones: la pareja propone acuerdos que benefician a ambas 

partes, buscando mejorar la calidad de su relación.  

4. Negociación de la solución: se evalúan las soluciones propuestas y se buscan 

alternativas para las que no funcionen.  

5. Compromiso: la pareja se compromete a cumplir con los acuerdos establecidos.  

6. Ejecución: se implementa el plan de acción establecido.  

De acuerdo con Díaz-Loving y Sánchez (2002), el afrontamiento centrado en el diálogo 

y la negociación evita la violencia y magnifica los sentimientos de amor entre la pareja. 

En caso contrario, las estrategias como la evitación, la falta de consideración a la 



44 
 

pareja y la falta de comunicación, usualmente resultan en consecuencias negativas, 

como el mantenimiento de los conflictos, peleas, distanciamiento, desamor e incluso 

violencia. 

El uso de estrategias de resolución de conflictos constructivas podría ser un punto de 

intervención y un factor protector para las parejas, ya que está relacionado con menos 

síntomas depresivos (Du Rocher Schudlich et al., 2011). Por el contrario, el uso 

frecuente de estrategias de afrontamiento desadaptativas tiene consecuencias 

adversas para la salud física y psicológica de las personas; se ha demostrado que los 

síntomas de depresión están relacionados con la utilización de estrategias destructivas 

(Ha et al., 2012).  
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Planteamiento del problema y justificación  

 

La adultez emergente comprende un periodo del desarrollo que va desde los 18 hasta 

los 25 años (Collins y van Dulmen, 2006; Fincham y Cui, 2011; Furman y Shaffer, 

2003). Se caracteriza por cambios importantes como la independencia financiera, el 

comienzo de una carrera profesional a largo plazo y even tualmente se asumen 

responsabilidades en pareja (Chen et al., 2006).  

Las relaciones románticas se consideran un elemento importante en el desarrollo de 

la adultez temprana (Erikson, 1963; Levinson et al., 1978), ya que son una de las 

relaciones interpersonales más intensas a nivel emocional (Maureira, 2011). Éstas 

conllevan una serie de beneficios para los miembros de la pareja, como la asistencia 

en tareas cotidianas, afrontamiento de eventos estresantes de la vida, apoyo material, 

sugerencias para una regulación conductual efectiva y la satisfacción de necesidades 

psicológicas esenciales como intimidad, poder, integración social, alianza y ser 

afectuoso, el compañerismo, la felicidad y sentirse amado o amar a otro (Duck, 1991; 

McAdams, 1984; Rook y Pietromonaco, 1987; Weiss, 1969, 1974); en el caso de las 

mujeres, reportan la intimidad, el crecimiento personal, la autocomprensión y la 

autoestima como beneficios más importantes, mientras que los hombres consideran 

la gratificación sexual como un elemento más relevante (Sedikides et al., 1994).  

El matrimonio se considera un factor protector para la salud física y mental de los 

individuos a través de mecanismos como el apoyo social y la regulación del 

comportamiento (Braithewaite et al., 2010). La relación aporta sentimientos de 

intimidad que satisface las necesidades de apoyo emocional, integración social, y un 

sentido de identidad y propósito, además de que los cónyuges monitorizan las 
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conductas mutuas alentando aquellas que son benéficas para la salud, como hacer 

ejercicio o mantener una dieta saludable, y desaprobando conductas perjudiciales, 

como el consumo de drogas. De igual manera, el matrimonio se asocia con menos 

probabilidades de sufrir trastornos internalizados como la depresión y trastornos 

externalizados como el abuso de sustancias (Whitton et al., 2013). 

Las relaciones maritales se asocian con mejor salud física, así como con menor 

morbilidad y mortalidad (Lillard y Walte, 1995). Las personas casadas son menos 

proclives a sufrir enfermedades crónicas como el cáncer o lesiones en la médula 

espinal, presentan periodos de recuperación más rápidos y más probabilidades de 

sobrevivir (Coombs, 1991; Goodwin et al., 1987; Putzke et al., 2001). También se ha 

demostrado que los matrimonios felices tienen menores tasas de mortalidad por 

enfermedades coronarias (Coyne et al., 2001; Hemingway y Marmot, 1999).  

Un factor clave para mantener la felicidad, equilibrio emocional, salud y bienestar 

general de las personas es tener pareja (Coleman et al., 2013; Snyder y Halford, 2012), 

ya que la relación romántica se considera la interacción interpersonal que más aporta 

bienestar y felicidad (Bulcroft y O’Connor, 1986). Myers (2005) reportó que las 

personas casadas son más felices que las personas solteras, divorciadas o viudas.  

De manera semejante a las relaciones maritales, los estudiantes universitarios en 

relaciones románticas comprometidas gozan de mayor bienestar que los estudiantes 

universitarios solteros (Braithewaite et al., 2010). Las relaciones románticas 

saludables durante la adultez temprana son un factor protector para la salud física y 

mental de los jóvenes, ya que aportan un sentido de logro y una identidad social; el 

involucramiento en relaciones románticas comprometidas se asocia con menos 
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síntomas depresivos para las mujeres y con un menor consumo de alcohol para ambos 

sexos (Whitton et al., 2013).  

A pesar de que estos beneficios existen en las relaciones románticas, también hay 

costos muy graves en la salud de las personas debido a una interacción negativa 

persistente con la pareja. Los individuos que presentan conflictos de manera continua 

sufren consecuencias adversas para su salud física y emocional (Gottman y Levenson, 

1999). Algunas consecuencias incluyen estrés, preocupación por la relación, 

sacrificios sociales y no sociales y una mayor dependencia de la pareja. Para las 

mujeres los costos más relevantes son la pérdida de identidad y amor, mientras que 

los hombres perciben más significativas las pérdidas monetarias (Sedikides et al., 

1994). Otro tipo de consecuencias más graves culminan en trastornos como la 

depresión, ansiedad, trastornos del estado de ánimo, problemas de adaptación y otras 

formas de estrés psicológico (Coombs, 1991; Cotten, 1999; Simon, 2002), trastornos 

de alimentación, abuso de drogas, cáncer y enfermedades cardiacas (Tikdarinejad y 

Khezri-Moghadam, 2017).  

El modelo de depresión marital de Beach et al. (1990) propuso que las interacciones 

estresantes en la relación fungen como predictores de síntomas depresivos en el 

futuro a través de conflictos hostiles y sin apoyo (agresión física y verbal, amenazas 

de separación y divorcio, denigración severa, crítica o culpa, ruptura de rutinas y 

estresores maritales mayores), y como consecuencia, se reducen los aspectos 

positivos de la relación como la cohesión de la pareja, la intimidad y la aceptación de 

la emocionalidad (ver Figura 4).  
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Los individuos que mantienen interacciones caracterizadas por hostilidad, resolución 

de problemas deficiente y patrones destructivos de retirada tienden a presentar 

síntomas depresivos en uno o ambos miembros de la pareja (Whitton et al., 2007).  

Un determinante para poder concretar un matrimonio exitoso es la capacidad para 

resolver conflictos. Altos niveles de conflicto con la pareja generalmente tienen efectos 

negativos y se reduce la probabilidad de mantener una relación a largo plazo (Chen et 

al., 2006).  

De acuerdo con los hallazgos en investigación sobre conflictos en la pareja, los 

individuos que presentan problemas y, como consecuencia estados afectivos 

negativos hacia su pareja, en algún momento de su relación podrían presentar 

depresión. Como una manifestación de la depresión , las personas sostienen creencias 

disfuncionales acerca de su pareja y su relación (Epstein, 1985).  

Beck (1993) estableció que las personas en pareja tienden a manifestar el mismo tipo 

de distorsiones cognitivas que los pacientes con depresión, ya que ignoran cualidades 
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positivas de su relación, pero enfatizan los aspectos negativos de ésta, y como 

consecuencia de ellas el número y frecuencia de los conflictos aumentan, así como 

las reacciones emocionales negativas como tensión y estrés (Hamamci, 2005).  

Con respecto a las estrategias de afrontamiento, los cónyuges con depresión tienden 

a retirarse durante los conflictos, siendo esta conducta más perjudicial para la relación 

que el conflicto en sí mismo (Kouros et al., 2008). Varios estudios han encontrado que 

el afrontamiento disfuncional, por ejemplo, el evitativo, contribuyen al desarrollo de la 

depresión (Hovanitz y Kozora, 1989; Lazarus y Folkman, 1984).   

Heene et al., (2005) sugirieron que los estilos de conflicto negativos, como los patrones 

de retirada y evitación, funcionan como mediadores entre la depresión y la 

perturbación marital.  Contrario a esta afirmación, un factor protector para las parejas 

es involucrarse en un conflicto más constructivo, lo cual resulta en menos síntomas 

depresivos un año después (Du Rocher Schudlich et al., 2011). La acción orientada 

es una estrategia utilizada para centrarse en las posibles soluciones para los conflictos 

de la pareja, mientras que las estrategias centradas en la emoción terminan en 

resultados negativos (Antonovsky, 1993).  

Daughtry y Paulk (2006) encontraron que existe una relación positiva entre el 

afrontamiento centrado en la emoción y la depresión; por el contrario, hay una relación 

negativa entre el afrontamiento centrado en el problema y la depresión.  

Las estrategias que se utilizan para solucionar el conflicto determinan en gran medida 

el grado de satisfacción e intimidad de una pareja (Rivera, 2017). De acuerdo con 

Driver y Gottman (2004) el manejo positivo del conflicto está relacionado con las 
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interacciones diarias de la pareja y el mantenimiento de afecto positivo durante el 

conflicto y establecen que el uso del humor, entusiasmo, alegría y afecto en la vida 

diaria de las parejas, pueden contribuir al desarrollo de una interacción sana y evitar 

el deterioro de la relación. 

Es importante realizar investigaciones de pareja durante la adultez emergente, debido 

a que se ha demostrado que las parejas jóvenes, en comparación con parejas de 

mayor edad, presentan menos positividad y afecto y más negatividad en su relación 

(Cartensen et al., 1995; Levenson et al., 1993), ya que se encuentran menos en 

sincronía con los sentimientos de su pareja, lo cual los podría poner en más riesgo de 

sufrir depresión (Beach et al., 2003). 

La investigación sobre la interacción entre las variables de conflicto en la pareja, 

estrategias de afrontamiento y pensamientos automáticos negativos en el desarrollo 

de síntomas de depresión se ha llevado a cabo en parejas casadas; en estos estudios 

se ha encontrado que las percepciones cognitivas disfuncionales y la interacción hostil 

y evitativa de los cónyuges podrían contribuir en el desarrollo y mantenimiento de los 

síntomas depresivos (Du Rocher Schudlich et al., 2011; Peterson-Post et al., 2014; 

Tikdarinejad y Khezri-Moghadam, 2017; Holahan et al., 2007; Kouros et al., 2008; 

Whitton et al., 2007; Choi y Marks, 2008; Hamamci, 2005; Tilden y Dattilio, 2005; Papp 

y Witt, 2010; Rehman et al., 2008). Resulta importante conocer cómo se comportan 

estas variables durante el noviazgo de adultos jóvenes con el objetivo de identificar si 

existen opciones para la prevención de la salud física y mental. 

Actualmente existe poca información que incluya las variables propuestas en el 

presente estudio durante el periodo de adultez emergente, además, el patrón moderno 
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de las parejas y matrimonios jóvenes implican un menor nivel de compromiso, algo a 

lo que se ha llamado “matrimonio de prueba”, por lo que es importante conocer los 

factores relacionados con el conflicto disfuncional en parejas románticas durante este 

período del desarrollo temprano para que los jóvenes logren establecer relaciones de 

pareja duraderas y funcionales (Chen et al., 2006).  

Por tal motivo, en el presente estudio se evaluaron los conflictos de pareja, las 

estrategias de afrontamiento y los pensamientos negativos automáticos y su posible 

relación con los síntomas depresivos.  
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Pregunta de investigación 

 

¿Cuál es la relación entre los conflictos de pareja y los síntomas de depresión en el 

noviazgo, y qué consecuencias implica a nivel cognitivo y conductual? 

Objetivos 

 

Objetivo general  

Describir la relación entre los conflictos de pareja y los síntomas de depresión en el 

noviazgo, así como su consecuente respuesta cognitiva y conductual.  

Objetivos específicos 

• Medir la consistencia interna de los instrumentos. 

• Identificar si las parejas se encuentran en una relación romántica 

comprometida. 

• Conocer cuál de las variables independientes se asocia más con los síntomas 

de depresión.  

• Conocer la relación entre los conflictos de pareja y los síntomas de depresión.  

• Conocer cuál o cuáles estrategias de afrontamiento se asocian con los 

síntomas de depresión. 

• Conocer la relación entre los pensamientos negativos automáticos y los 

síntomas de depresión.   
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Definición conceptual y operacional de variables  

 

Variable dependiente 

Depresión 

Definición conceptual. La depresión es un trastorno caracterizado por síntomas a nivel 

cognitivo, emocional, conductual y somático que incluye tristeza, irritabilidad, 

desesperanza, culpa, anhedonia, desilusión, además de síntomas físicos como fatiga, 

problemas para dormir, pérdida de apetito, de peso y de apetito sexual (Beck, 1987).  

Definición operacional. Se medirán los niveles de síntomas depresivos con el 

Inventario de Depresión de Beck (Beck et al., 1961). 

Variables independientes 

Relación romántica comprometida 

Definición conceptual. Una relación romántica de pareja es un vínculo interpersonal 

que se caracteriza por sentimientos de amor; este a su vez se compone por tres 

elementos: (a) intimidad, (b), pasión y (c) compromiso (Sternberg, 1986). 

Definición operacional. Esta variable se medirá con el Inventario para definir la 

pertenencia a una relación romántica comprometida.  

Distrés 

Definición conceptual. Es un estado subjetivo displacentero asociado con malestar 

emocional, cognitivo y conductual, que se presenta ante amenazas y/o demandas 

excesivas percibidas (Dohrenwend et al., 1980). 
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Definición operacional. Se medirá esta variable con el Termómetro de distrés 

(Almanza-Muñoz et al., 2008). 

Conflictos en la pareja 

Definición conceptual. El conflicto es un proceso interpersonal en el cual los ideales y 

conductas de una persona son opuestos a los de otra (Peterson, 1983) y está 

caracterizado por desacuerdos y dificultades en la relación (Fincham, 2009).  

Definición operacional. Esta variable estará representada por el Cuestionario de 

Conflictos de Pareja (Gottman y Silver, 2015).  

Estrategias de afrontamiento 

Definición conceptual. El afrontamiento se define como un “conjunto de estrategias 

cognitivas y conductuales que la persona utiliza para manejar demandas internas o 

externas que sean percibidas como excesivas para los recursos del individuo” 

(Lazarus y Folkman, 1984, p. 141). 

Definición operacional. Las estrategias de afrontamiento se clasificarán a través del 

Inventario de Estilos de Resolución de Conflictos (Kurdek, 1994). 

Pensamientos negativos automáticos  

Definición conceptual. Los pensamientos negativos automáticos son el nivel más 

superficial de la cognición, son generados por las distorsiones cognitivas y se 

caracterizan por ser veloces y breves, además de que carecen de razonamiento lógico, 

ya que aparecen en el fluir del pensamiento (Beck, 1967). 
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Definición operacional. Se medirá esta variable con el Inventario de Pensamientos 

Automáticos (Ruíz y Luján, 1991).  

 

Tipo de diseño 

 

No experimental, transversal, descriptivo-correlacional (Kerlinger y Lee, 2002). 

 

Método 

 

Participantes 
 

Participaron 117 estudiantes universitarios en edad adulta emergente, de los cuales 

111 cumplieron con los criterios de una relación de pareja comprometida. 

Criterios de inclusión 

Ambos sexos. 

Personas entre 18 y 25 años.  

Nacionalidad mexicana. 

Con 1 año mínimo de duración de la relación. 

Que se encuentren en una relación de pareja comprometida.  

Criterios de eliminación 

Que no concluyan la evaluación. 
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Instrumentos  

 

1. Inventario para definir la pertenencia a una relación romántica comprometida. 

Como parte de los objetivos del presente estudio, se realizó un breve inventario 

para definir si los participantes consideran contar con los elementos que 

determinan una relación romántica comprometida, lo anterior basado en los tres 

componentes indispensables que se expresan en la teoría triangular de 

Sternberg (1986): intimidad, pasión y compromiso. Es un  inventario 

autoaplicable de 11 reactivos con una escala dicotómica de respuesta SÍ/NO. 

La confiabilidad se midió a través del coeficiente K-R20; el puntaje obtenido fue 

de 0.62. Con el objetivo de que el inventario contara con validez de contenido, 

se realizó un juicio de expertos con la participación de 6 psicólogos clínicos. El 

procedimiento extenso se detalla en el anexo 1.  

2. Termómetro de distrés (Almanza-Muñoz, Juárez y Pérez, 2008). Es una escala 

análoga visual del 0 al 10 en forma vertical con la apariencia de un termómetro. 

Estudios de validez confirman puntuaciones entre 0.75 y 0.80 (Roth, 1998). La 

escala tiene dos partes, en la primera los participantes indican del 0 al 10 qué 

tanto distrés han sentido durante la última semana; en la segunda parte indican 

si han tenido o no problemas en varias áreas de su vida, las cuales se dividen 

en factores externos o circunstanciales como problemas prácticos y problemas 

familiares, y factores internos o sintomáticos como problemas emocionales, 

preocupaciones religiosas o espirituales y problemas físicos, además tiene la 

opción abierta de agregar otros problemas. Se añadió al instrumento original la 
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siguiente pregunta: ¿cuál de todos los problemas anteriores considera el que 

más distrés le genera actualmente?  

3. Cuestionario: evaluando los conflictos de pareja (Gottman y Silver, 2015). Es 

un cuestionario autoadministrado que evalúa las causas comunes de conflicto 

entre las parejas. Consta de 17 áreas generales de conflicto, y para cada una 

hay subáreas específicas, además de que los participantes reportan si 

consideran sus problemas como perpetuos, resolubles o si no son un problema 

en ese momento. Para considerar un área de conflicto general signi ficativa, los 

participantes deberán marcar más de dos subáreas específicas. Debido a que 

este cuestionario se encuentra en el libro Los siete principios para hacer que el 

matrimonio funcione (Gottman y Silver, 2015) y no se han obtenido artículos 

comprobando su validez y confiabilidad, carece de dichos índices actualmente, 

además de que no se encuentra adaptado a población mexicana. Se utilizó el 

método traducción-retrotraducción del inglés al español, además de 

adaptaciones culturales para palabras específicas (Cull et al., 2002); este 

proceso se describe con detalle en el anexo 2. Se añadió al cuestionario original 

una escala tipo Likert para conocer la frecuencia de conflictos en los 

participantes. 

4. Inventario de Estilos de Resolución de Conflictos, versión española (CRSI, por 

sus siglas en inglés). Es una escala autoaplicada tipo Likert que va desde nunca 

a siempre, mide los estilos de manejo del conflicto en relaciones románticas, 

consta de 13 ítems y los siguientes factores: involucrarse en el conflicto 

(explotar y perder el control), resolución de problemas positivo (centrarse en el 

problema en cuestión) y evitación (alcanzar un límite y rehusarse a seguir 
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hablando). Una puntuación alta indica mayor frecuencia de uso de los estilos 

de resolución de conflictos con otra persona. La consistencia interna de cada 

factor se describe a continuación: 0.89 para resolución de problemas positivo, 

0.89 para involucrarse en el conflicto y 0.86 para evitación (Ku rdek, 1994).  

Para este inventario se realizó una adaptación cultural de algunas palabras, 

debido a que no se encuentra validado en población mexicana: (a) el reactivo 4 

indica “enfadarse y perder el control”, se cambió la palabra “enfadarse” por 

“enojarse” y (b) el reactivo 11 indica “lanzar insultos y pullas”, se cambió la 

palabra “pullas” por “ofensas” (Cull et al., 2002). 

5. Inventario de Pensamientos Automáticos (IPA). Fue desarrollado por Beck y 

adaptado por Ruiz y Luján (1991). Este inventario presenta un alfa de Crobach 

de 0.94 (Riofrio y Villegas, 2016). Es una escala autoaplicada tipo Likert con 

cuatro opciones de respuesta que van desde nunca pienso en eso hasta con 

mucha frecuencia lo pienso, mide la frecuencia de los pensamientos 

automáticos negativos a través de 15 tipos de distorsiones cognitivas; cada 

distorsión está compuesta por 3 pensamientos automáticos y consta de 45 

reactivos en total. Los pensamientos negativos automáticos se miden con el 

puntaje total del inventario y las distorsiones cognitivas se miden con la suma 

de varios pensamientos negativos agrupados por tipo de distorsión (Ruiz y 

Luján, 1991). 

6. Inventario de depresión de Beck (BDI, por sus siglas en inglés). Es uno de los 

instrumentos más utilizados para medir los síntomas de depresión a nivel 

cognitivo, emocional, conductual y fisiológico, contando con tres factores 

interrelacionados: actitudes negativas hacia sí mismo, deterioro del rendimiento 
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y alteración somática. Es un cuestionario autoadministrado que consta de 21 

reactivos de opción múltiple. Tiene un alfa de Cronbach de 0.86 y su validez 

concurrente con la escala de Hamilton, la escala de Zung y la escala de 

depresión del MMPI oscila entre 0.72 y 0.73 (Jurado et al., 1998).  

 

Procedimiento 
 

Los participantes fueron reclutados de acuerdo con los criterios de inclusión dentro de 

una universidad pública de la Ciudad de México. Las aplicaciones se realizaron en una 

sola sesión dentro de salones de clase y por vía electrónica.  

Se les otorgó una carta de consentimiento informado (ver Anexo 3) en la cual se les 

hizo saber que los datos obtenidos de los instrumentos son confidenciales y con fines 

académicos.  

También se les otorgó una hoja de datos sociodemográficos: edad, sexo, orientación 

sexual, nivel educativo y nivel socioeconómico, el cual se midió de acuerdo con el 

índice de la AMAI (Asociación Mexicana de agencias de Inteligencia de Mercado y 

Opinión), el cual no es un indicador de riqueza o pobreza, sino de bienestar 

patrimonial, siendo el nivel A/B la clase alta y el nivel E la clase marginada. En la 

misma hoja se agregaron las siguientes preguntas: ¿a qué edad comenzaste a tener 

novio/a? y ¿tienes otras relaciones románticas, además de tu pareja principal? 

Posteriormente, se aplicaron los instrumentos en el siguiente orden: (1) Inventario para 

definir la pertenencia a una relación romántica comprometida, (2) Termómetro de 

distrés, (3) Cuestionario: evaluando los conflictos de pareja, (4) Inventario de Estilos 
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de Resolución de Conflictos, (5) Inventario de Pensamientos Automáticos y (6) 

Inventario de Depresión de Beck.  

Al término de las sesiones, se agradeció a los participantes por su contribución al 

estudio y se les entregó un folleto informativo que contiene algunos tipos de interacción 

en relaciones de pareja, así como conductas sanas para promover una mejor relación 

de pareja (ver Anexo 4).  

Como parte de la evaluación psicométrica, los resultados de las evaluaciones se 

vaciaron a una base de datos para su análisis en el programa estadístico SPSS. Se 

analizó la confiabilidad de los instrumentos psicométricos para la muestra evaluada 

por medio del coeficiente Alfa de Cronbach y K-R20.  

Posteriormente se realizó el análisis descriptivo de los datos para obtener las 

principales características de la muestra de acuerdo con las medidas de tendencia 

central correspondientes.  

Por último, se realizaron análisis de correlación de Pearson entre las variables 

independientes y la variable dependiente, así como análisis de regresión lineal múltiple 

para identificar variables predictoras de la depresión en la población muestra. También 

se realizaron pruebas t de student para muestras independientes con la finalidad de 

saber si existen diferencias entre el grupo con depresión mínima y el grupo con 

depresión moderada-severa.   

En el siguiente capítulo se describen a detalle los resultados obtenidos del análisis de 

datos. 
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RESULTADOS 

 

El total de la muestra fue de 117 participantes, se excluyeron 6 participantes del 

estudio debido a que no cumplieron con las características de una relación 

comprometida, por lo tanto, se consideraron sólo 111 participantes, de los cuales 85 

fueron mujeres (76.6%) y 26 fueron hombres (23.4%), con un promedio de edad de 

21.78 (DE=2.02). La mayoría de la muestra es heterosexual (90.1%), 8.1% se 

considera bisexual y solo el 1.8% tiene preferencia homosexual. 

Con referencia a la variable de escolaridad, el 94.6% de los participantes son 

estudiantes de licenciatura, el 3.6% cursan la preparatoria y el 1.8% estudian un 

posgrado. 

Los niveles socioeconómicos más prevalentes en la muestra fueron la clase media alta 

y clase media. Los datos sobre el nivel socioeconómico se presentan en la figura 5.  
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La edad promedio de la primera relación de noviazgo de la muestra fue de 14.83 

(DE=2.12). La mayoría de la muestra reportó tener únicamente una pareja (99.1%); 

solamente una persona expresó tener más de una relación romántica.  

Por otra parte, con el objetivo de conocer la confiabilidad de los instrumentos, se 

realizaron análisis con el coeficiente Alfa de Cronbach; todos los instrumentos 

obtuvieron valores adecuados. Los resultados se describen en la tabla 1. 

Tabla 1 

Resultados del Análisis Alfa de Cronbach por instrumento 

Instrumento Alfa de Cronbach 

IPA 0.95 

IDB 0.92 

CCP 0.79 

IERC 0.72 

Nota: IPA=Inventario de Pensamientos Automáticos; IDB=Inventario de Depresión de Beck; 

CCP=Cuestionario: evaluando los Conf lictos de Pareja; IERC=Inventario de Estilos de Resolución de 

Conf lictos.  

La confiabilidad del inventario para definir la pertenencia a una relación romántica 

comprometida se midió a través del coeficiente K-R20; el puntaje obtenido fue de 0.62, 

el cual se considera bajo, sin embargo, este inventario es una propuesta que sirve de 

guía para saber si una pareja cumple con las características de una relación romántica, 

evitando posibles sesgos en la investigación. Para fines del presente trabajo, se utilizó 

como una lista de chequeo para verificar que los participantes cumplieran con los 

criterios teóricos de una relación romántica comprometida.  
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Se presentarán los resultados estadísticos descriptivos comenzando con las variables 

independientes y posteriormente se describirá la variable dependiente en el siguiente 

orden: pertenencia a una relación romántica comprometida, distrés, conflictos de 

pareja, estilos de resolución de conflictos, pensamientos automáticos y depresión. En 

el último apartado se describirán las correlaciones entre las variables independientes 

y la variable dependiente, así como los análisis t de student y regresión lineal.  

La muestra presentó un puntaje promedio de 10.21 (DE=1.05) de 11 puntos posibles 

en la variable pertenencia a una relación romántica comprometida, lo cual implica que 

la mayor parte de los participantes consideran tener intimidad, pasión y compromiso 

con su pareja.  

En el caso de la variable distrés, el 79.3% de la muestra obtuvo niveles significativos 

al momento de la evaluación, con una puntuación promedio de 5.61 (DE=2.29), siendo 

la categoría sintomática preocupación la más prevalente. En la tabla 2 se muestran 

las variables clínicamente relevantes.  
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Tabla 2 

Categorías sintomáticas clínicamente relevantes del Termómetro de Distrés  

 

La categoría de factores externos o circunstanciales más frecuentes del distrés fue la 

de escuela/trabajo. El 55% de los participantes consideraron su relación como una 

fuente de distrés y el 18.01% de los participantes reportaron que su relación de pareja 

fue el problema que más les generaba distrés al momento de la evaluación (ver Tabla 

3). 

 

 

 

 

Categoría del distrés Porcentaje de la muestra 

Preocupación 82.0 

Nerviosismo 74.8 

Fatiga 71.2 

Tristeza 62.2 

Miedo 60.4 

Memoria/Concentración 53.2 

Nota: se reportaron únicamente las categorías que obtuvieron relevancia clínica en más del 50% de 

la muestra (Almanza-Muñoz et al., 2008). 
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Tabla 3 

Categorías circunstanciales clínicamente relevantes del Termómetro de Distrés  

Categoría del distrés Porcentaje de la muestra 

Escuela/Trabajo 69.4 

Relación de pareja 55.0 

Seguridad financiera 51.4 

Nota: se reportaron únicamente las categorías que obtuvieron relevancia clínica en más del 50% de 

la muestra (Almanza-Muñoz et al., 2008). 
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Con respecto a la variable conflictos de pareja, la muestra presentó en promedio 2.7 

conflictos generales (DE=3.4) y el 32.4% reportó no tener conflictos significativos con 

su pareja al momento de la evaluación. Los conflictos generales principales fueron 

peleas desagradables, distanciamiento emocional y tensiones ajenas (ver Figura 6).  
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Sobre la frecuencia de los conflictos generales, el 62.63% de los participantes 

reportaron nunca tener conflictos y el 9.27% tuvo conflictos frecuente o muy 

frecuentemente (ver Figura 7).  
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Con referencia a los conflictos específicos, el más prevalente fue caemos en 

malentendidos que nos hieren mutuamente (ver Tabla 4). 

Tabla 4 

Conflictos específicos más frecuentes 

Conflicto general Conflicto específico Porcentaje de la muestra 

Peleas desagradables Caemos en 

malentendidos que nos 

hieren mutuamente 

58.5 

Infidelidad y celos Inseguridad 41.4 

Diversión El trabajo/escuela ocupa 

todo nuestro tiempo 

41.4 

Distanciamiento 

emocional 

Desconexión emocional 33.3 

Tensiones ajenas No nos ayudamos 

mutuamente a reducir el 

estrés cotidiano 

30.6 

Nota: se reportaron únicamente los conf lictos específ icos con prevalencia mayor al 30% (Gottman y 

Silver, 2015). 

 

Continuando con la secuencia de las variables, los resultados de los estilos de 

resolución de conflictos indican que la mayoría de la muestra utiliza la estrategia 

denominada resolución positiva de conflictos, tanto los estilos de la persona como los 

de su pareja. Los porcentajes totales se muestran en la tabla 5. 
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Tabla 5 

Factores del Inventario de Estilos de Resolución de Conflictos  

Factores Porcentaje de la muestra 

 Usted                     Su pareja 

Resolución Positiva de Conflictos 71.2 70.3 

Evitación 21.6 18.9 

Indefinido 6.3 5.4 

Involucrarse en el conflicto 0.9 5.4 

Nota. (Bonache et al., 2016). 

  

Algunos participantes obtuvieron un estilo de resolución indefinido, ya que presentaron 

los mismos puntajes en dos o más factores.  

Con respecto a los pensamientos automáticos negativos, medidos a través de 15 

distorsiones cognitivas, las más prevalentes fueron falacia de recompensa divina, 

filtraje y los debería (ver Tabla 6).  
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Tabla 6 

Puntuaciones del Inventario de Pensamientos Automáticos  

            Distorsión cognitiva   M           DE 

Falacia de recompensa divina  4.23 2.50 

Filtraje 3.13 2.19 

Los debería 3.10 2.14 

Etiquetas globales 2.63 2.08 

Visión catastrófica 2.51 1.87 

Falacia de justicia 2.47 2.23 

Interpretación del pensamiento 2.22 1.90 

Falacia de razón 2.21 1.94 

Falacia de cambio 2.12 1.92 

Pensamiento polarizado 2.06 2.21 

Sobregeneralización 2.00 2.12 

Personalización 1.93 1.69 

Falacia de control 1.88 1.61 

Culpabilidad 1.74 1.62 

Razonamiento emocional 1.25 1.54 

Nota: el rango de puntuación por cada distorsión cognitiva es de 0 a 9 (Ruiz y Luján, 1991).  
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Con referencia a la variable dependiente del estudio, el 44.1% de la muestra obtuvo 

niveles de depresión mínima y el 9% presentó depresión severa. El puntaje promedio 

total de la muestra fue de 13.32 (DE=10.05). Los resultados se muestran en la figura 

8. 

 

 

 

 

Con respecto al objetivo general del estudio, el cual fue conocer la relación entre los 

conflictos de pareja y los síntomas de depresión en el noviazgo, así como su 

consecuente respuesta cognitiva y conductual, se llevaron a cabo análisis de 

correlación de Pearson.  

El primer objetivo específico fue conocer cuál de las variables está más relacionada 

con los síntomas depresivos; los resultados indican que la variable independiente más 
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asociada con los síntomas de depresión fue pensamientos automáticos (r=.781). Las 

correlaciones significativas de cada variable se presentan en la tabla 7. 

 

Tabla 7 

Correlaciones significativas entre las variables independientes y los síntomas 

depresivos 

Variable independiente r 

Pensamientos automáticos  .781* 

Distrés .522* 

Estrategia de afrontamiento – Evitación .471* 

Frecuencia de los conflictos de pareja .373* 

Nota: * ≤.05.  

 

El siguiente objetivo específico fue conocer la relación entre los conflictos de pareja y 

los síntomas de depresión. Se encontró que el puntaje total de conflictos y los síntomas 

depresivos presentaron una correlación positiva débil (r=.237); la frecuencia de los 

conflictos obtuvo una correlación positiva media (Rivera y García, 2012) con la variable 

dependiente (r=.373). Las correlaciones significativas se presentan en la tabla 8. 
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Tabla 8 

Correlaciones entre el puntaje total de conflictos generales y su frecuencia con los 

síntomas de depresión 

Conflicto general r 

 Total  Frecuencia  

Infidelidad y celos .282** .340** 

Peleas desagradables  - .316** 

Distanciamiento emocional  .279** .276** 

Pérdida de romanticismo y pasión .196* .300** 

Nota: *≤.05; ** ≤.01.   

 

Estos resultados indican que el conflicto infidelidad y celos, así como su frecuencia de 

ocurrencia, están más relacionados con los síntomas de depresión en comparación 

con los demás tipos de conflictos; la correlación del puntaje total de este conflicto es 

baja y la correlación de su frecuencia es media (Rivera y García, 2012). 

Por otra parte, la estrategia de afrontamiento que más se asoció con los síntomas de 

depresión para la categoría usted fue evitación (r=.471), mientras que para la categoría 

su pareja fue involucrarse en el conflicto (r=.276). Los resultados se muestran en la 

tabla 9. 
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Tabla 9 

Correlaciones entre las estrategias de afrontamiento y los síntomas de depresión 

Estrategias de afrontamiento r 

 Usted                       Su pareja 

Involucrarse en el conflicto .360** .276** 

Resolución positiva  -.242* -.241* 

Evitación .471** - 

Nota: *≤.05; ** ≤.01. 

 

Con respecto a este análisis, las estrategias de afrontamiento desadaptativas, las 

cuales son involucrarse en el conflicto y evitación, están asociadas significativamente 

con la variable dependiente para la categoría usted, y ambas obtuvieron una 

correlación positiva media; la estrategia resolución positiva de conflictos obtuvo una 

correlación negativa débil con los síntomas de depresión (Rivera y García, 2012). 

Con relación al siguiente objetivo específico, el cual se refiere a la relación entre los 

pensamientos negativos automáticos y la variable dependiente, los resultados indican 

que las distorsiones cognitivas más asociadas con los síntomas depresivos fueron 

sobregeneralización (r=.791), pensamiento polarizado (r=.765), interpretación del 

pensamiento (r=.733) y filtraje (r=.720); todas obtuvieron una correlación positiva 

media (Rivera y García, 2012). Los resultados se muestran en la tabla 10. 
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Tabla 10 

Correlaciones entre las distorsiones cognitivas y los síntomas de depresión 

Distorsiones cognitivas r 

Sobregeneralización  .791** 

Pensamiento polarizado .765** 

Interpretación del pensamiento .733** 

Filtraje .720** 

Nota: *≤.05; ** ≤.01. 

 

Por último, se realizó un análisis de correlación de Pearson con la finalidad de conocer 

la relación entre los pensamientos negativos automáticos y las estrategias de 

afrontamiento desadaptativas. Las distorsiones cognitivas pensamiento polarizado e 

interpretación del pensamiento obtuvieron índices de correlación media (ver Tabla 11). 
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Tabla 11 

Correlaciones entre distorsiones cognitivas y estrategias de afrontamiento 

desadaptativas 

Distorsión cognitiva Estrategias de afrontamiento desadaptativas 

 Evitación                Involucrarse en el conflicto 

Pensamiento polarizado   .475**   .403** 

Interpretación del pensamiento   .453**                                 .428** 

Etiquetas globales   .432**                                 .363**                                  

Falacia de cambio   .416**                                 .358** 

Sobregeneralización    .408**       .341** 

Nota: ** ≤.01.  

  

Posterior a los análisis de correlación de Pearson, se realizó una prueba t de student 

para muestras independientes con los puntajes de todas las variables independientes 

con el objetivo de saber si existen diferencias entre el grupo con depresión mínima 

(grupo 1, n=49) y el grupo con depresión moderada-severa (grupo 2, n=36). Se 

encontró que las variables depresión, la frecuencia de los conflictos de pareja, el 

distrés, los pensamientos automáticos y las estrategias de afrontamiento 

desadaptativas (tanto para la categoría usted y su pareja) tuvieron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos. Los resultados se presentan en la 

tabla 12.  
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Tabla 12 

Prueba t de student, comparación entre grupos depresión mínima y depresión 

moderada-severa 

Variable Grupo 1 Grupo 2   

 M DE M DE t p 

Depresión 4.84 2.51 25.39 7.44 -15.91 .000** 

Frecuencia de 

conflictos 

25.71 6.85 32.39 11.34 -3.13 .003** 

Distrés 4.59 1.96 6.97 1.90 -5.58 .000** 

Pensamientos 

automáticos 

21.73 13.97 57.81 20.26 -9.19 .000** 

Estrategias 

desadaptativas-

Usted 

17.73 5.79 23.31 7.37 -3.90 .000** 

Estrategias 

desadaptativas- 

Su pareja 

18.10 6.28 21.36 6.14 -2.38 .019* 

Nota: *≤.05; ** ≤.01; Grupo 1=Depresión mínima, Grupo 2=Depresión moderada/severa.  

       

       

Finalmente, se realizaron dos análisis de regresión lineal múltiple con la finalidad de 

obtener un modelo con las variables independientes que explican con mayor precisión 

los síntomas de depresión. El modelo que obtuvo la mayor varianza explicada 
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contrastó el puntaje total de depresión con las siguientes variables independientes: las 

distorsiones cognitivas sobregeneralización e interpretación del pensamiento, la 

estrategia de afrontamiento evitación y el distrés.  

El coeficiente de determinación resultó significativo (R2=.746), el estadístico Durbin-

Watson presentó un valor adecuado (d=2.13) y la significación de F-test fue de .000.  

Los resultados del modelo se presentan en la tabla 13.  

Tabla 13 

Variables independientes predictoras de los síntomas depresivos 

Variables  Síntomas de depresión  

 β t-Sig. Tolerancia VIF 95% 

IC 

Sobregeneralización .506 .000 .518 1.93 [1.75, 

3.03] 

Interpretación del 

pensamiento 

.244 .001 .460 2.17 [0.53, 

2.03] 

Distrés .225 .000 .816 1.22 [0.51, 

1.45] 

Evitación .105 .061 .776 1.28 [-0.01, 

0.53] 

Nota: IC= Intervalo de conf ianza      
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El análisis de regresión lineal múltiple indica que el modelo planteado es 

estadísticamente significativo y no presenta indicios de multicolinealidad de acuerdo 

con los valores de tolerancia y el factor de inflación de la varianza en todas las 

variables. Además, la variable más explicativa y predictiva de los síntomas de 

depresión para la muestra analizada fue la distorsión cognitiva sobregeneralización.  
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DISCUSIÓN 

 

El presente estudio tuvo como objetivo describir la relación entre los conflictos de 

pareja y los síntomas de depresión en el noviazgo, así como su consecuente respuesta 

cognitiva y conductual.  

Con el propósito de identificar si los participantes del presente estudio se encontraban 

en una relación romántica comprometida, se aplicó una lista de verificación que mide 

algunas de las características de una pareja: los resultados indicaron que el 94.8% del 

total de la muestra sí se encontraron en una relación comprometida. Es importante 

resaltar que este tipo de criterios de identificación son necesarios para evitar que los 

participantes decidan si se encuentran o no en una relación basándose únicamente 

en su propio criterio y definición. 

En estudios sobre relaciones sentimentales en México (Armenta y Díaz-Loving, 2008; 

Moral de la Rubia et al., 2011; Cienfuegos y Díaz-Loving, 2011; Oropeza et al., 2010; 

Rosales-Sarabia y Rivera, 2016; Romero et al., 2007; Pozos et al., 2013; Villanueva et 

al., 2012), se incluyó a participantes que están en un matrimonio, noviazgo o 

cohabitación, con o sin hijos, sin embargo, preguntar abiertamente si se encuentran 

en una relación de cualquiera de este tipo, resulta insuficiente para identificar si 

cuentan con los componentes básicos que caracterizan a las relaciones de pareja. El 

hecho de que dos personas estén casadas, cohabiten o tengan hijos juntos, no 

garantiza que existan sentimientos de apego, amor, confianza y respeto, entre otros 

(Gottman y Silver, 2015).  
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Se considera que, aunque el Inventario para definir la pertenencia a una relación 

romántica comprometida no haya obtenido valores óptimos de confiabilidad, es una 

herramienta que con el apropiado trabajo psicométrico podría dotar de mayor rigor 

metodológico a futuras investigaciones, y de tal forma, mejorar y enriquecer el 

conocimiento sobre las relaciones de pareja y sus variables modificadoras.  

Con respecto a la variable distrés, se encontró que el indicador emocional más 

prevalente de la muestra es la preocupación por factores circunstanciales como la 

escuela/trabajo, así como sus relaciones de pareja. Estudios anteriores han 

encontrado que usualmente tener una relación romántica de calidad y tener una 

carrera profesional estable durante el periodo de adultez emergente, son procesos 

simultáneos que impactan directamente en el bienestar de las personas (Arnett, 2000, 

2004; Shulman y Connolly, 2013).  

El distrés juega un papel significativo y predictivo en el desarrollo de síntomas 

depresivos, lo cual coincide con la literatura existente, en la que se propone que el 

estrés marital es un factor de riesgo para sufrir depresión, tanto a nivel diagnóstico 

como subclínico (Whisman, 2001), asimismo, el estrés predice los síntomas de 

depresión, triplicando la probabilidad de un episodio depresivo mayor en el siguiente 

año (Whisman y Bruce, 1999).  

Las interacciones en pareja caracterizadas por enfrentamientos estresantes y hostiles 

pueden conducir eventualmente al inicio y mantenimiento de síntomas de depresión 

en uno o ambos miembros de la pareja (Beach et. al, 1990). Además, se ha encontrado 

que las parejas estresadas presentan aspectos cognitivos que provocan la 
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desacreditación e interpretación de los comportamientos positivos de la pareja como 

maliciosos y negativos (Miller y Bradbury, 1995).  

La edad promedio de la primera relación de noviazgo de la muestra, la cual fue de 14 

años, podría fungir como un factor protector que previene futuros síntomas de 

depresión durante la adultez emergente, ya que la mayoría de los participantes del 

presente estudio obtuvieron niveles de depresión mínima-leve. Estudios anteriores 

han encontrado que las relaciones románticas durante la adolescencia están 

asociadas con una mayor probabilidad de tener relaciones comprometidas, positivas 

y de calidad en un futuro, ya que implican una preparación para involucrarse en 

relaciones románticas sanas durante la adultez temprana (Seiffge-Krenke y Lang, 

2002; Madsen y Collins, 2005). Se recomienda que esta variable se tome en cuenta 

para ser evaluada en futuras investigaciones.   

Con respecto al primer objetivo específico, el cual fue conocer cuál de las variables 

independientes se asocia más con los síntomas de depresión, se encontró que los 

pensamientos negativos automáticos obtuvieron la correlación más fuerte y 

significativa con la variable dependiente. Este resultado coincide con la Teoría 

Cognitiva de Aaron Beck (1987), la cual postula que el componente cognitivo es el 

principal causante de la depresión. 

De manera más específica, se encontró que las distorsiones cognitivas 

sobregeneralización e interpretación del pensamiento son las variables más 

explicativas y predictoras de los síntomas de depresión.  
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La sobregeneralización es particularmente común en parejas con depresión, y 

usualmente este tipo de distorsión cognitiva implica una serie de consecuencias 

desfavorables para la pareja. Los juicios negativos que se atribuyen a la pareja se 

convierten en características inamovibles y generales que conllevan a conclusiones 

absolutistas en términos de todo o nada, por ejemplo, “nunca estás cuando te necesito” 

o “siempre vamos a ser infelices” (Beck, 1993).  

La interpretación del pensamiento se refiere a “la convicción de que uno pu ede adivinar 

lo que la pareja piensa” (Beck, 1993, p. 190), por ejemplo, “mi pareja me está haciendo 

enojar a propósito”. Como consecuencia de esta distorsión cognitiva, las personas 

tienden a asignar intenciones maliciosas y hostiles hacia su pareja sin comprobar 

antes la veracidad de sus pensamientos, por lo que estas interpretaciones están 

sujetas a error. Todas las personas pueden presentar pensamientos sesgados, sin 

embargo, las parejas que experimentan este tipo de distorsiones cognitivas de manera 

constante acumulan tensiones con el paso del tiempo, resultando en percepciones 

equivocadas y deformadas sobre la pareja (Beck, 1993). 

Continuando con los objetivos específicos, se encontró que la correlación existente 

entre los conflictos de pareja y los síntomas depresivos aunque es significativa, no es 

fuerte, lo cual implica que este componente por sí solo no es suficiente para explicar 

la sintomatología depresiva en esta muestra, sin embargo, al realizar una prueba t de 

student para comparar los grupos de depresión mínima y moderada-severa con los 

conflictos de pareja, sí se encontraron diferencias significativas, es decir, aquellos 

participantes que obtuvieron mayores puntajes de depresión presentaron conflictos de 

pareja con más frecuencia, y dado que el porcentaje de participantes con depresión 
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mínima-leve consiste en un 67.56% de la muestra total, esto podría explicar que la 

correlación de Pearson no haya sido fuerte entre la depresión y los conflictos de pareja.  

Podría suceder que al agrandar el tamaño de la muestra e incluir otros subestratos de 

la población universitaria se obtuvieran datos más representativos y generalizables.  

Todas las parejas presentan conflictos, porque tienen una interacción interpersonal 

muy cercana, y éstos pueden funcionar como una vía para conocer a la pareja si se 

manejan de manera adaptativa, sin embargo, las distorsiones cognitivas y las 

interacciones negativas, caracterizadas por el uso de estrategias de afrontamiento 

desadaptativas durante el conflicto, son variables que podrían conducir al desarrollo 

de síntomas depresivos (Gottman, 1994; Tikdarinejad y Khezri, 2017). 

Como parte de este objetivo se encontró que el conflicto general más asociado con 

los síntomas de depresión fue infidelidad y celos. Este resultado concuerda con 

estudios anteriores en los que se ha encontrado una correlación entre la infidelidad y 

la depresión (Cano y O’Leary, 2000). La infidelidad es un tema ampliamente estudiado 

debido a que es un problema muy común entre las parejas (Platt et al., 2008). Rivera 

et al. (2011) encontraron que un factor asociado con la infidelidad es el conflicto entre 

las parejas.  

La frecuencia del conflicto general peleas desagradables correlacionó 

significativamente con los síntomas de depresión, y el conflicto específico más 

prevalente en la muestra fue caemos en malentendidos que nos hieren mutuamente, 

el cual está relacionado con las distorsiones cognitivas propuestas por Beck (1993). 

En investigaciones anteriores se ha encontrado que las creencias disfuncionales de 
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los miembros de la pareja están correlacionadas positiva y significativamente con la 

frecuencia de los conflictos de pareja, lo cual aumenta el nivel de tensión y estrés en 

la relación (Hamamci, 2005) y a su vez, aumenta el riesgo de padecer síntomas 

depresivos (Tikdarinejad y Khezri-Moghadam, 2017).   

El siguiente objetivo específico fue conocer cuáles estrategias de afrontamiento están 

relacionadas con los síntomas de depresión. Se encontró que la estrategia evitación 

obtuvo una correlación significativa y un papel predictivo en el desarrollo de la 

sintomatología depresiva, evidencia que concuerda con estudios anteriores (Bruder-

Mattson y Hovanitz, 1990; Spangenberg y Theron, 1999, Heene et al., 2005; Whitton 

et al, 2007; Kouros et al, 2008). También se encontró una correlación positiva con la 

estrategia involucrarse en el conflicto, lo cual coincide con investigaciones previas, en 

las que se propone que las interacciones estresantes y hostiles entre los miembros de 

la pareja predicen los síntomas de depresión (Beach et al., 1990; Coyne et al., 2002; 

Whitton et al, 2007). 

Se ha demostrado que los patrones negativos de comportamiento entre las parejas 

(evitación e involucrarse en el conflicto) se encuentran estrechamente relacionados 

entre sí: cuando un miembro de la pareja expresa sus inconformidades a través de 

críticas e interacciones agresivas, el otro miembro tiende a retraer sus emociones 

negativas y a huir de la situación. Cuando este patrón de comportamiento es 

persistente, el miembro de la pareja que evita las discusiones usualmente sufre de 

mucha tensión, y como consecuencia hay desapego y desconexión emocional, 

positiva o negativa (Johnson, 2008), es por ello que algunos autores consideran que 

la evitación es más perjudicial que los conflictos por sí mismos (Kouros et al., 2008). 
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Con respecto al objetivo de conocer la relación entre los pensamientos negativos 

automáticos y los síntomas de depresión, se encontró que estas dos variables se 

encuentran fuerte y significativamente relacionadas. Este planteamiento está 

sustentado por el modelo cognitivo, en el cual se propone que las personas 

usualmente aceptan sus pensamientos automáticos sin corroborar su validez, lo cual 

es una gran fuente de angustia y eventualmente podría causar un trastorno depresivo 

(Beck, 1987).  

Estos pensamientos automáticos provienen de aspectos cognitivos subyacentes 

denominados distorsiones cognitivas, dando lugar a percepciones y expectativas 

rígidas e inapropiadas; de igual manera, los pensamientos automáticos subyacen 

patrones más complejos, estables e incluso inflexibles, denominados esquemas, 

considerados como la base de las creencias básicas de un individuo y el determinante 

en la activación de un estado depresivo (Tilden y Dattilio, 2005). 

En general, los resultados encontrados en el presente trabajo indican que la variable 

distrés es un componente significativo y predictivo en el desarrollo de los síntomas de 

depresión. Además, los tipos de conflictos entre las parejas y su frecuencia no 

predicen el desarrollo de los síntomas depresivos, lo cual concuerda con el 

planteamiento de que los conflictos no necesariamente causan perturbación en una 

relación sentimental, sino la manera en que las personas actúan ante el conflicto 

(Rivera et al., 2017). El componente conductual del estudio, las estrategias de 

afrontamiento, y en específico la estrategia de afrontamiento desadaptativa evitación, 

es una variable que explica y predice la sintomatología depresiva en las parejas, lo 

cual es consistente con estudios anteriores (Kouros et al., 2008; Holahan et al., 2007; 
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Uebelacker et al., 2005; Johnson y Jacob, 1997; Lazarus y Folkman, 1984; Hovanitz y 

Kozora, 1989). Así mismo, los pensamientos negativos automáticos presentaron una 

asociación positiva y significativa con los síntomas de depresión, específicamente las 

distorsiones cognitivas sobregeneralización e interpretación del pensamiento predicen 

dichos síntomas (Beck, 1987).   

Los resultados encontrados pueden explicarse con el modelo cognitivo de depresión 

de Beck (1967): (a) el acontecimiento activador es el conflicto de pareja, (b) el factor 

cognitivo está representado por los pensamientos negativos automáticos, y (c) las 

consecuencias se refieren al factor conductual que involucra la estrategia de 

afrontamiento evitación y al factor fisiológico que implica a la variable distrés (ver 

Figura 9). Estos resultados podrían ser de utilidad para generar futuros modelos 

preventivos de intervención psicológica cognitivo conductual en adultos jóvenes 

involucrados en relaciones románticas.  
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El presente estudio realiza una breve aportación descriptiva de cómo se está 

comportando una muestra de estudiantes universitarios en un área relevante de sus 

vidas y cómo estas interacciones se relacionan con su salud mental. Desde un enfoque 

preventivo, sería importante considerar el presente antecedente y fomentar la 

investigación que ayude a realizar intervenciones orientadas a la población joven que 

no presenta algún tipo de sintomatología clínicamente relevante o que aún se 

encuentra en etapas tempranas, con el propósito de evitar llegar a los niveles de 

depresión más graves. El 67.5% de la muestra obtuvo puntuaciones correspondientes 

con la depresión mínima-leve, y estos síntomas podrían incrementarse sin una 

intervención ambiental o psicológica apropiada.  

El presente estudio también puede proporcionar información relevante para las 

intervenciones psicológicas en personas con niveles de depresión más graves, dado 

que el componente cognitivo fue el que más se asoció con la sintomatología depresiva, 

este puede ser un punto de intervención importante. El grupo con depresión 

moderada-severa, que corresponde al 32.4% de la muestra, presentó conflictos con 

su pareja más frecuentemente, tuvo más pensamientos negativos automáticos y utilizó 

estrategias de afrontamiento desadaptativas, por lo que la terapia cognitivo conductual 

para parejas es una opción viable para modificar sus creencias disfuncionales por 

pensamientos más adaptativos, así como dotarlos de herramientas conductuales que 

les permitan involucrarse en conflictos más constructivos. 

Se debe reconocer la importancia de continuar realizando investigaciones en 

población joven para que puedan desarrollar habilidades cognitivas, conductuales y 

emocionales que les permitan gozar de relaciones interpersonales sanas a lo largo de 
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su ciclo de vida. Estas habilidades están encaminadas a prevenir trastornos 

psicológicos graves de relevancia epidemiológica como la depresión, que conllevan 

consecuencias adversas para la salud física y mental de las personas. 
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Limitaciones 

 

El presente estudio tuvo limitaciones que podrían considerarse para el desarrollo de 

futuras investigaciones.  

Una de las principales limitaciones fue la utilización de los instrumentos Cuestionario 

de conflictos de pareja y el Inventario de estilos de resolución de conflictos debido a 

que actualmente no hay otros instrumentos que sirvan a los propósitos del presente 

estudio. El cuestionario no cuenta con índices de validez y confiabilidad, y el inventario 

no se encuentra validado en México, por lo que se propone desarrollar instrumentos 

que puedan ser aplicados en población mexicana y que cuenten con las características 

psicométricas adecuadas.  

En el presente estudio se desarrolló el Inventario para definir la pertenencia a una 

relación romántica comprometida, el cual fue validado por jueces, sin embargo, no 

obtuvo un índice de confiabilidad óptimo, por lo que se sugiere ampliamente el 

desarrollo de escalas que permitan saber a los investigadores si las parejas se 

encuentran o no en una relación romántica que involucre aspectos como el 

compromiso, pasión e intimidad entre los miembros de la pareja, debido a que resulta 

insuficiente solo preguntar a los participantes si se encuentran en una relación 

basándose en su propia definición, esto podría conllevar sesgos en la investigación.  

También se recomienda ampliar el tamaño de la muestra e incluir equitativamente a 

personas de ambos sexos con el propósito de obtener datos más generalizables a la 

población mexicana. 
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Anexo 1 

Validación por juicio de expertos del 

Inventario para definir la pertenencia a una relación romántica comprometida 

Como parte del procedimiento de validación, se les solicitó a los jueces calificar cada 

uno de los reactivos de acuerdo con dos indicadores (claridad y coherencia), además 

podían marcar las opciones mantener, modificar o eliminar el reactivo y escribir sus 

propuestas de modificación en caso de ser necesario. Se estableció el criterio de que 

cada reactivo debe tener más del 80% de acuerdo entre los jueces para mantenerlo, 

y en caso de que alguno tuviera menos del 100% de acuerdo, se modificaría tomando 

en cuenta las propuestas de cada juez. Únicamente un reactivo fue eliminado del 

inventario original y 4 fueron modificados. Las instrucciones entregadas a cada juez 

se presentan a continuación.  

El presente trabajo tiene por objetivo llevar a cabo la validación  por contenido del 

“Inventario para definir la pertenencia a una relación romántica comprometida” para 

población mexicana en estudiantes universitarios en relaciones de pareja.  

El inventario permite definir la pertenencia a una relación romántica comprometida de 

acuerdo con tres componentes indispensables que se expresan en la teoría triangular 

de Sternberg (1986): 

• Intimidad. El componente de intimidad se refiere a sentimientos de cercanía, 

conexión y unión en las relaciones amorosas. Por lo tanto, incluye aquellos 

sentimientos que dan origen a la experiencia de calidez en una relación 

amorosa. 
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• Pasión. El componente de la pasión se refiere a los impulsos que conducen al 

romance, la atracción física, la consumación sexual y los fenómenos 

relacionados en las relaciones amorosas. Por lo tanto, el componente de la 

pasión incluye aquellas fuentes de motivación y otras formas de excitación que 

conducen a la experiencia de la pasión en una relación amorosa. 

• Compromiso. El componente de decisión/compromiso se refiere, a corto plazo, 

a la decisión de que alguien ama a otra persona y, a largo plazo, al compromiso 

de mantener ese amor. Por lo tanto, el componente de decisión/compromiso 

incluye los elementos cognitivos que están involucrados en la toma de 

decisiones sobre la existencia y el compromiso potencial a largo plazo de una 

relación amorosa. 

Es un inventario autoaplicable de 12 reactivos con una escala dicotómica de respuesta 

SÍ/NO. 

Referencias: 

Overbeek, G., Ha, T., Scholte, R., de Kemp, R. y Engels, R. (2007). Brief report: 

Intimacy, passion and commitment in romantic relationships-Validation of a 

“triangular love scale” for adolescents. Journal of Adolescence, 30, 523-528.  

Sternberg, R. J. (1986). A triangular theory of love. Psychological review, 93(2), 119. 

Aplicación: Autoadministración. 

Material: Instrumento y pluma o lápiz. 

Tiempo: 5 minutos aproximadamente. 
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Estimado__________________________________________________ usted ha 

sido invitado a participar en el proceso de validación de un inventario para evaluar la 

pertenencia a una relación romántica comprometida. Con este propósito, se presenta 

a continuación el formato que servirá para que usted pueda hacernos llegar sus 

apreciaciones para cada reactivo del instrumento de investigación. 

La siguiente tabla le permitirá calificar cada dimensión (conjunto de reactivos) así como 

cada uno de los reactivos según corresponda. 

Categorías Indicador 

CLARIDAD 

El reactivo se comprende 

fácilmente, es decir, su 

sintáctica y semántica 

son adecuadas 

1= El reactivo no es claro. 

2= El reactivo es claro. 

 

 

COHERENCIA 

El reactivo tiene relación 

lógica con la dimensión o 

indicador que está 

midiendo 

1= El reactivo no tiene relación lógica con la dimensión  

2= El reactivo se encuentra completamente relacionado con 

la dimensión que está midiendo 

 

Agradecemos de antemano sus aportaciones, pues permitirán obtener información 

válida, criterio requerido para toda investigación. 

A continuación, se presenta el porcentaje de acuerdo de todos los jueces por cada 

reactivo: 
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Reactivo Claridad Coherencia 
Decido permanecer 
involucrado/a en la relación y 
mantener una relación 
potencial a largo plazo, pese 
a las dificultades que puedan 
surgir. 

70% 100% 

Puedo hablar casi de 
cualquier tema con mi 
pareja. 

100% 100% 

Expreso verbal y físicamente 
mi amor hacia mi pareja.   

85.7% 100% 

Mi pareja posee atributos 
físicos que me agradan 
mucho. 

100% 100% 

Tengo actividades sexuales 
con mi pareja que me 
provocan placer. 

100% 100% 

Escucho y comprendo a mi 
pareja cuando tiene 
problemas no relacionados 
con nuestra relación. 

85.7% 100% 

Le he contado algunos de 
mis secretos a mi pareja y le 
platico sobre mis deseos y 
metas a futuro. 

85.7% 85.7% 

Confío en que mi pareja me 
da un lugar importante en su 
vida y me respeta, aunque yo 
no esté presente. 

100% 85.7% 

Tengo la seguridad de que 
mi pareja y yo estaremos 
juntos a pesar de las 
dificultades. 

71.4% 57.1% 

Comparto temas y 
preferencias con mi pareja 
(por ejemplo, música, 
deportes, gustos en 
general). 

100% 100% 

Tengo acuerdos económicos 
con mi pareja (por ejemplo, 
sobre quién pagará la cuenta 
cuando salimos a comer). 

100% 85.7% 

Pienso que mi relación de 
pareja es especial y me 
siento afortunado/a por tener 
a mi pareja en mi vida. 

100% 100% 
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Inventario para definir la pertenencia a una relación romántica comprometida 

 

A continuación, se presentan algunos de los componentes de una relación romántica de 

pareja, por favor marque para cada uno si considera que posee o no dicha característica. No 

es necesario cumplir con todas las cualidades, ya que cada pareja posee características 

diferentes.  

 

 

CUALIDAD SÍ NO 

1. Decido permanecer involucrado/a en la relación y 

mantener una relación potencial a largo plazo, pese a 

las dificultades que puedan surgir. 

  

2. Puedo hablar casi de cualquier tema con mi pareja.   

3. Expreso verbal y físicamente mi amor hacia mi pareja.     

4. Mi pareja posee atributos físicos que me agradan 

mucho. 

  

5. Tengo actividades sexuales con mi pareja que me 

provocan placer. 

  

6. Escucho y comprendo a mi pareja cuando tiene 

problemas no relacionados con nuestra relación.  

  

7. Le he contado algunos de mis secretos a mi pareja y le 

platico sobre mis deseos y metas a futuro. 

  

8. Confío en que mi pareja me da un lugar importante en 

su vida y me respeta, aunque yo no esté presente. 

  

9. Comparto temas y preferencias con mi pareja (por 

ejemplo, música, deportes, gustos en general).  

  

10. Tengo acuerdos económicos con mi pareja (por 

ejemplo, sobre quién pagará la cuenta cuando salimos 

a comer). 

  

11. Pienso que mi relación de pareja es especial y me siento 

afortunado/a por tener a mi pareja en mi vida. 

  



127 
 

Anexo 2 

Proceso de traducción-retrotraducción 

El Cuestionario: evaluando los conflictos de pareja (Gottman y Silver, 2015) se tradujo 

del inglés al español a través del método traducción-retrotraducción (Cull et. al, 2002).  

El primer paso que se llevó a cabo fue contactar a dos personas hablantes nativas del 

español con un alto nivel de fluidez del idioma inglés, se les solicitó traducir todo el 

cuestionario del inglés al español de manera independiente. Se encontraron algunas 

diferencias entre las dos traducciones en español, por lo que se contactó de n uevo a 

los dos traductores para escribir una traducción provisional.  

Esta primera traducción se envió posteriormente a dos personas hablantes nativas del 

inglés con un alto nivel de fluidez del idioma español y se les solicitó traducir de manera 

independiente el cuestionario del español al inglés con el objetivo de comparar las 

similitudes y diferencias de esta traducción con el cuestionario original. De igual 

manera, se encontraron algunas diferencias en las dos traducciones, aunque se logró 

escribir una versión final con el acuerdo común de los dos traductores.  

La versión final en inglés obtuvo un alto grado de similitud con el cuestionario original, 

por lo que se procedió a aplicar el cuestionario en su versión en español a 10 personas 

que cumplieron con los criterios de inclusión como parte de un piloteo, y 

posteriormente se aplicó a los participantes del estudio.  
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Anexo 3 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Estimado (a) participante: 

Como parte de un estudio sobre los conflictos en la pareja y su relación con la 

depresión desde una perspectiva cognitivo conductual, llevado a cabo por parte de la 

Facultad de Psicología de la UNAM, solicitamos su valiosa participación.  

Procedimientos. Si usted acepta participar en el estudio, ocurrirá lo siguiente: 

Le solicitaremos que conteste los cuestionarios e instrumentos mencionados a 

continuación: 

• “Checklist” sobre relaciones románticas. 

• Cuestionario de datos sociodemográficos. 

• Termómetro de distrés. 

• Cuestionario de conflictos de pareja. 

• Inventario de estilos de resolución de conflictos. 

• Inventario de pensamientos automáticos.  

• Inventario de depresión de Beck.  

Le aclaramos que la aplicación de las evaluaciones psicológicas será realizada por 

personal capacitado.  

Beneficios: usted no recibirá un beneficio directo por su participación en el estudio, 

sin embargo, si usted acepta participar estará colaborando con la obtención de 

información académica y científica valiosa. Adicionalmente, si usted así lo desea, se 
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le proporcionará una retroalimentación sobre los resultados obtenidos de su 

evaluación.  

Confidencialidad: toda la información que usted nos proporcione será de carácter 

estrictamente confidencial y será utilizada únicamente por el personal capacitado con 

fines académicos. Su nombre no será publicado en ningún informe ni escrito.  

Riesgos potenciales/Compensación: los riesgos potenciales que implican su 

participación son mínimos. Si posterior a la evaluación requiere apoyo psicológico 

especializado, la evaluadora le proporcionará los datos requeridos para su atención. 

Usted no recibirá ningún pago por participar en el estudio, y tampoco implicará ningún 

costo para usted.  

Participación voluntaria/Retiro: la participación en este estudio es absolutamente 

voluntaria. Usted está en plena voluntad de negarse a participar o de retirar su 

participación del mismo en cualquier momento.  

Si desea obtener los resultados y retroalimentación de sus evaluaciones, por 

favor escriba su teléfono y/o correo electrónico para contactarlo/a: 

__________________________________________________________________ 

Su firma indica su aceptación para participar voluntariamente en el presente 

estudio.  

Nombre: __________________________ 

Firma: __________________ 

Fecha: __________________ 
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