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1. Pregunta de investigacion:

¢,Son la psicoterapia interpersonal y la psicoterapia de aceptacion y compromiso utiles en
el manejo de secuelas emocionales, depresivas o ansiosas, asi como en la mejoria en la
percepcion de calidad de vida y en la regulacion del cortisol en pacientes mujeres que

cuenten con antecedente de ser receptoras de violencia?

2. Marco teorico:

2.1 Introduccién

La violencia es un fendmeno que ha sido inherente a la construccion de las sociedades,
desde tiempos remotos los humanos hemos utilizado este tipo de acciones como método
de interaccion entre nosotros mismos. Estas acciones son definidas como el dafio
intencionado o no entre dos sujetos, que generalmente se basa en una disputa por el poder
y la razén, y con un objetivo principal de someter a la contraparte de esta dupla con el fin
de imponer los ideales que la parte vencedora a bien disponga. Los sujetos en esta disputa
no necesariamente son entes personales de forma directa siendo la violencia expresada en
un amplio rango de eventos individuales y grupales, desde las guerras internacionales o

civiles, hasta la violencia familiar o sexual.

Si bien es cierto que se esta acostumbrado desde la medicina a observar la violencia como
un evento personal, esto puede peligrosamente caer en una Optica reduccionista, ya que si
bien el impacto a la persona es dramatico, la cadena de eventos que trascurren posterior a
la violencia, finalmente detonan un dafio en la economia y en la sociedad. Varios autores
han descrito esta serie de situaciones donde todo inicia con dafios a nivel personal fisicos
y/o psicolégicos que incrementan la morbimortalidad, o que en consecuencia genera un
desgaste en el personal y el sistema de salud. En el largo plazo, este desgaste podria
conducir aun aumento en el gasto econdémico que a la larga llevara a una crisis econdémica,
y al resquebrajo de la sociedad lo que finalmente se volvera un estresor que ampliamente
se ha reconocido como un disparador de mas violencia, cayendo a la larga en un bucle que
se retroalimentara generando mas violencia (Wenzel, Kienzler, & Wollmann, 2015) . Es por
esto que el fendmeno de la violencia debe ser abordado desde una éptica integral, pues
desde el punto de vista de un fendmeno social, sobre pasa las capacidades de la medicina,

pero su abordaje a partir de las intervenciones en salud, son una oportunidad valiosa para



aportar en una situacion que como se ha mencionado anteriormente genera una importante
impacto fisico, psicolégico y medioambiental y que desde varias corrientes del conocimiento

pudiera llegar a ser prevenible.

El estudio de la violencia, toma conceptos desde varias vertientes del conocimiento por
ejemplo la sociologia, la antropologia e inclusive la filosofia, quienes se han encargado de
encarar a la violencia como un evento que va desde un origen nuclear en la familia (violencia
doméstica o de pareja) encadenandose hasta los eventos donde se involucran a grupos de
personas (las guerras); el derecho se ha encargado de darle un orden juridico y de abogar
por la justicia y la reparacion de las personas; la psicologia y la psiquiatria se han
encargado de preguntarse por el origen mental de este comportamiento, asi como de las
repercusiones y secuelas en la salud mental de las personas. Es importante mencionar que
frente a esto ultimo, el estudio de la violencia desde una perspectiva de salud es algo
relativamente reciente y fue sélo hasta 1996 donde se empieza a hablar del fenédmeno de
la violencia como un ambito de accién de la salud publica (Williams & Donnelly, 2014). Como
se puede ver son muchas las instancias que se pueden ver involucradas y si se quisiera ser
mas minucioso inclusive podriamos observar que casi todas las ramas del saber humano
se pueden asociar con este amplio fendmeno. En este trabajo nos vamos a encarar
principalmente a la violencia desde la perspectiva de pareja ya que, como se ha mencionado

anteriormente, es la que mas cercana esta al que hacer médico.
2.2 Violencia de pareja.

De la violencia hacia los individuos, la violencia doméstica y en especifico la violencia de
pareja es el tipo mas frecuentemente encontrado. Estudios realizados en Estados Unidos
hablan que una de cada 4 mujeres y uno de cada 7 hombres es victima de violencia
(Zolotor, Denham, & Weil, 2009). Sin embargo estudios globales hablan de cifras un poco
mas criticas encontrando que 1 de cada 3 mujeres es victima de violencia al ano, (OMS
2014); esto suena légico si comprendemos que la mayor parte de la poblacion habita en

areas donde los factores facilitadores de violencia son mas frecuentes.

Especificamente en México estudios arrojan cifras que pueden alcanzar hasta un 57%
donde la violencia psicoldgica ocupa el primer lugar en frecuencia, seguido por la violencia

fisica y sexual, encontrando que en este pais la edad, el nivel de escolaridad y el consumo



de alcohol en la pareja, son factores de riesgo para la violencia doméstica(Gomez-Dantes,
Vazquez-Martinez, & Fernandez-Canton, 2006)

La violencia de pareja no puede ser vista como como un conflicto familiar simplemente, es
una dinamica relacional deficiente, compuesta por una de las mas anormales formas de
comportarse y relacionarse con otra persona. Este fendmeno, se ha intentado abordar
desde muchas perspectivas; el feminismo ha expresado que la violencia doméstica es una
agresién casi exclusiva hacia la mujer, como el producto de una dominacién socialmente
aceptada de control del hombre, a través de los actos violentos como una herramienta de
“poder y control”. Sin embargo este tipo de afirmaciones han tendido a caer como ideas a
priori, pero que al momento de estudiarlas distintos autores han encontrado datos
interesantes, por ejemplo algunos reportan que solo el 10% de los matrimonios
estadunidenses tienen un dominio masculino o que las mujeres tienden a ser mas violentas
con los hombres no violentos que viceversa, la mayoria de hombres norteamericanos y
canadienses no ven la violencia hacia la mujer como algo aceptable y los niveles de
violencia entre parejas lésbicas es comparable con la de violencia heterosexual. La
transmisién intergeneracional es un concepto teérico ampliamente estudiado para explicar
este fendbmeno , el cual entabla que la violencia tiene unos origenes en la observacion y
exposicion de este tipo de conductas en la familia de origen, la cual crea unas creencias,
ideas y normas acerca de lo apropiado de la agresion. Este constructo se ha podido
evidenciar en algunos estudios aunque su magnitud de evidencia es modesta,
encontrandose en estos mismos estudios otros factores como los trastornos dela conducta
cdmo mejores predictores de violencia domestica, lo cual no descarta un origen
transgeneracional de la violencia, sin embargo permite plantearse esto como un fenémeno
donde se intercruzan diversos factores sin ser uno unico suficiente para su instauracion.
(Corvo & Johnson, 2013)

2.2.1 El rol del victimario

Se ha buscado entender desde las teorias psicolédgicas las caracteristicas de la persona
que ejerce la violencia esto va vinculado a factores individuales psicolégicos psiquiatricos y
neuroldgicos, encuadrando la violencia como un inter-juego de factores neurobiolégicos o

neuroanatémicos, que finalmente desencadenan la psicopatologia, la distorsion cognitiva y



los sintomas post traumaticos. Es facilmente evidenciable que existen diferencias
considerables en la psicologia de una persona violenta y una no violenta, y que estas
diferencias subyacen en un sustrato genético, neuroanatémico, neuroquimico y/o
psiquiatrico (Corvo & delLara, 2010). Se ha encontrado por ejemplo que cerca del 90% de
los pacientes ingresados en instituciones psiquiatricas (pacientes no psicéticos, hombres y
mujeres) reportaron que fueron agresores en el ultimo ano. Otros autores han encontrado
por ejemplo que el 83% de pacientes alcohdlicos que son agresores cuentan con trastorno
limite de la personalidad 50% con un trastorno antisocial de la personalidad 40% con un
trastorno depresivo mayor y un 30% con un una ansiedad generalizada (Corvo & Johnson,
2013); sin embargo estas morbilidades psiquiatricas no pueden definir del todo el
comportamiento de los agresores ni de la dindmica que tienen estos con sus victimas, por
tanto algunos autores se han planteado la posibilidad de poder enmarcar estos cambios
dentro de un nuevo trastorno de la personalidad: El trastorno de la personalidad abusiva, el
cual es un patrén que tiende a ser repetitivo en las relaciones entre la victima y el
violentador. Estos mismos autores plantean que la persona con un trastorno abusivo de la
personalidad es aquella que tiene un patréon generalizado de comportamiento abusivo, el
cual se acompafia de una constante violacién a los limites del otro y un uso de coercién,
intimidacion o fuerza para controlar a la otra persona como principales factores presentes
pero que se acompanan ademas de un patron donde la mayor parte de sus relaciones se
enmarcan dentro del circulo de la violencia, un patrén de relacidon que se caracterizan por
la manipulacion y el engafio con sus parejas un pobre control de impulsos una
emocionalidad altamente reactiva, un patron inestable de compafieros intimos, una
tendencia a monitorizar el comportamiento de las personas con el fin de poder controlaras
y tender a racionalizar y justificar su comportamiento abusivo como necesario, natural o
malentendido. (Brasfield, 2014). El esfuerzo de entender esto desde una dimensioén de la
psicopatologia es el poder darle un mayor peso a la violencia doméstica desde el ambito de

la salud mental con el fin de poder encarar posibles soluciones a este fendémeno.



2.2.2 Larelacion entre el agresor y la victima.
La relacion entre el agresor y su victima se ha descrito desde varios ambitos pero el mas
diversificado y el que mejor permite el entendimiento del fendmeno de violencia es el El ciclo de
violencia descrito por la Dra. Leonor Walker, el cual consta de tres fases: 1. Aumento de tension:
Este ocurre en un tiempo variable(desde dias hasta afios) . Durante este periodo trascurren
incidentes menores de agresion de diversas formas como gritos, peleas pequefas. La persona
receptora, ante los incidentes menores evita cualquier conducta que pueda provocar al agresor,
se busca minimizar los eventos tratando de calmar al agresor, se niega que los incidentes le
puedan enojar, busca argumentos para autoculparse sobre estos eventos, tiende a minimizar los
incidentes, evita al agresor, lo encubre con terceros con el paso del tiempo aumenta la tension al
extremo de caer en la fase de agresion. Por otra lado el agresor se muestra irritable, sensible,
tenso, los eventos de agresividad van acrecentandose en intensidad acompafiandose concambios
como por ejemplo mayor celotipia aumentando las amenazas y humillaciones hasta que el punto
donde tension es inmanejable 2. Incidente agudo de agresion: Tiempo de duracién generalmente
es corto entre 2 a 24 horas. Es la descarga incontrolable de las tensiones que se ha venido
acumulando en la fase anterior, dada las caracteristicas intrinsecas del agresor, hay una marcada
impulsividad que desencadena una agresion grave. La victima buscara un lugar seguro con el fin
de generar un distanciamiento del agresor. Los agresores culpan a sus victimas por la aparicion
de esta fase. Es aca cuando la persona receptora puede poner la denuncia o buscar ayuda. 3.
Arrepentimiento y comportamiento carinoso: Comprende un tiempo mas largo que la segunda fase
y mas corta que la primera. Se caracteriza por un patron comportamiento donde el agresién
muestra arrepentimiento llevando a conductas de acercamiento a la receptora, con el fin de ganar
de nuevo su confianza por lo que tiende a pedir perdén, prometiendo que no lo hara de nuevo
generalmente el agresor tiende a justificar esta solitud de perddn, en la forma como puede permitir
que la persona receptora de violencia pueda cambiar los eventos que el consideran llevaron al
aumento de tension, siendo esto no explicito por lo que la victima se sintiera confiada, se

estrechara la relacién de la victima con su victimario.



2.3 Secuelas a la salud de los receptores de violencia.

2.3.1 Secuelas Fisicas
Las secuelas en la salud fisica posterior a la exposicién al maltrato es un tema que también
ha tomado mucha importancia en tiempos recientes, puesto que el paradigma inicial
hablaba de estas s6lo como la afectacion del tejido conectivo (laceraciones, contusiones,
fracturas etc.), sin embargo estudios han permitido ampliar esta perspectiva mucho mas
alla inclusive del dano agudo(Sugg, 2015). Dolor crénico cémo el dolor abdominal, pélvico,
cefalea, y lumbalgia es mas alto en personas receptora de violencia (McCauley et al., 1995;
Wouest et al.). Problemas gastrointestinales también son asociados a ser receptores de
violencia como ulcera péptica, reflujo gastroesofagico diarrea y estrefimiento e inclusive
se ha logrado evidenciar un mayor numero de cirugias en estas pacientes (Drossman et al.,
1990; Drossman, Talley, Leserman, Olden, & Barreiro, 1995). La asociacion entre violencia
doméstica y enfermedades crénicas ha tomado un papel relevante en los ultimos tiempos,
se han encontrado por ejemplo que los pacientes con antecedente de exposicidn a violencia
tienen un riesgo incrementado a desarrollar asma e infartos. En enfermedades donde tal
vez no haya una asociacion directa entre la aparicion de la enfermedad y la exposicién a
violencia, si se ha podido encontrar una relacién de estos eventos con un peor pronéstico,
es asi que en pacientes que tienen antecedentes de ser receptoras de violencia tienden a
generar mayores complicaciones cuando se tiene una enfermedad cardiovascular. Otras
asociaciones indirectas que se han encontrado son como por ejemplo que las personas
expuestas a violencia tienen mayor tendencia a tener comportamientos riesgosos como
fumar, e inclusive el abusador puede utilizar las enfermedades créonicas como medio para
violentar a la persona, llegando a esconder o controlar la medicacién de las personas o su
acceso a servicios de salud. (Breiding, Black, & Ryan) En un estudio que evalu6 una
muestra considerable de pacientes, encontré que 5.7 casos por cada 1000 pacientes que
acuden a centros de atencién por algun tipo de trauma fisico, ha sido secundario a violencia
doméstica, donde la mayor proporcién es en pacientes de raza negra o hispanica (26.2 y
15.2 % respectivamente). No obstante se reconoce que existe un subregistro importante y
si bien las cifras son bastante considerables, el fendmeno real puede ser inclusive mas

preocupante.(Joseph et al., 2015)
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2.3.2 Enfermedades de Trasmision Sexual

Algunos otros aspectos relevantes frente a factores de riesgo incrementados que se han
asociado a la exposicion a violencia son por ejemplo la asociacién con enfermedades de
trasmisién sexual (ETS), encontrando que 11% de las pacientes que son atendidas por
algun tipo de enfermedad de trasmision sexual han tenido un antecedente en el ultimo afio
de violencia hacia ellas, y el 24% a lo largo de la vida. Se ha encontrado ademas que la
exposicion a violencia genera un aumento en el riesgo relativo de 2.15 (CO 1.21-3-77) de
tener una enfermedad de trasmision sexual. (BAUER et al., 2002). Asi mismo se han
encontrado tasas altas de infeccién por el VIH (Sareen, Pagura, & Grant) y cerca del 12%
de estos casosen mujeres es atribuible a un evento de violencia, asi mismo el riesgo de
contraer este virus se incrementa de forma indirecta a través del abusador, puesto que se
ha visto que mujeres que tienen como antecedente el estar expuestas a violencia, tienen 4
veces mas riesgo de estar con una pareja que cuentan con un riesgo alto para estar
contagiado por el VIH( uso de drogas IV, un reciente diagnéstico de una ETS, sexo reciente
con un hombre o mujer distinta a | apareja o ser recientemente diagnosticado con

VIH) (Wu, El-Bassel, Witte, Gilbert, & Chang, 2003)

2.3.3 Recepcion de Violencia, Alcohol y Sustancias Psicoactivas
El consumo de alcohol y sustancias psicoactivas también es un factor que se ve
acrecentado en las personas receptoras de violencia, en las que aumenta el riesgo de uso
sustancias 5.89 veces (Cl 2.54-13.65) (Bonomi et al., 2009). Asi mismo la prevalencia de
exposicion a violencia entre pacientes con trastornos por uso de alcohol o sustancias es
alto (Devries et al., 2014);-Waller et al., 2012). La relacién entre el consumo y la violencia
no es facil de explicar puesto que puede ser tanto una causa como una consecuencia, sin
embargo, es mas comun observar que el consumo de sustancias sea un mecanismo para
atenuar las secuelas emocionales que le genera el haber sido victima de violencia
(Campbell, 2002). Es por esto que se le debe dar importantancia al uso de sustancias, que
si bien pueden tener una relacion simbidtica entre ambas, al momento de su tratamiento se
deben abordar de forma separada, sin pretender por ejemplo que al tratar el abuso de

sustancias se resolvera la violencia o viceversa (Sugg, 2015)
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2.3.4 Secuelas en la salud mental

Uno de los aspectos fundamentales de las secuelas en la violencia de pareja son las
consecuencias en la salud mental de las victimas. Se ha reportado que el trastorno
depresivo y el Trastorno de estrés postraumatico (TEPT) son los mas frecuentes (Campbell,
2002). En cuanto al trastorno depresivo un metanalisis (Golding, 1999) encontré una
prevalencia del 47.6% de depresion entre mujeres victimas de maltrato (una cifra
considerable si se tiene en cuenta que la prevalencia de depresion de mujeres en general
es de aproximadamente el 10.2% al 21.3%); esta prevalencia varia dependiendo de la
proximidad temporal de los eventos, encontrando que el 83 % de las mujeres que
recientemente habian sido victimas de violencia de pareja tenian sintomas depresivos, pero
que este valor iba progresivamente disminuyendo. El riesgo de presentar sintomas
depresivos al contar con exposicion a violencia segun algunos metanalisis, se incrementa
de 2 a 3 veces si previamente se contaba con un antecedente de violencia. (Golding, 1999)
(Devries et al., 2013). Es asi mismo importante considerar que los sintomas depresivos no
so6lo se relacionan con la violencia como consecuencia, sino también como posible factor
de riesgo, es decir se ha podido evidenciar que las mujeres que previamente contaban con
sintomas depresivos son mas propensas a buscar parejas que las violenten lo que a la larga
se ha observado llevara a una cronicidad de las alteraciones emocionales que previamente
presentaban. EIl Trastorno de estrés post traumatico como se menciond anteriormente
también es uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentemente asociados a la recepcion
de violencia, con unos rangos de prevalencia entre el 31 al 84.4%, varios factores se han
intentado detallar frente a esta relacion y algunos autores proponen por ejemplo que
factores especificos del hecho de violencia (el uso de un arma, la violencia sexual o la
violencia fisica) hacen que sea mas grande el riesgo de poder desarrollar un TEPT (Sugg,
2015).Es importante también denotar que las pacientes con TEPT pueden tener un aumento
de consumo de sustancias psicoactivas o alcohol con el fin de poder disminuir la
sintomatologia, situacién que es de riesgo para el desarrollo de un trastorno por consumo

de sustancias (Campbell, 2002)
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2.3.5. Secuelas en la secrecion de Cortisol.

Se ha indagado sobre el porqué la violencia puede llevar a generar un impacto tan
importante en tantas areas diversas del organismo, por tanto se ha planteado como una
posibilidad una desrregulacién de los mediadores inflamatorios y de respuesta a estrés.
Uno de los ejes neuroendocrinos mas estudiados es el Hipotalamo-Hipofisis-Adrenal (HHA),
el cual se encarga principalmente de la regulacion de secrecién de distintas hormonas

fundamentales para la activacion de las funciones en el organismo, entre ellos el cortisol.

Esta hormona tiene diversas funciones entre ellas se ha identificado un rol importante en el
control del ciclo suefio vigilia, en el metabolismo de carbohidratos y grasas, asi como
también cuenta con un papel fundamental al momento de responder frente a un evento
sorpresivo potencialmente nocivo, llevando al organismo a preparar una respuesta ante
dicho estimulo, sea de huida o ataque, por tanto, tiene un sito de accion en diversos tejidos
del organismo. El cortisol tiene un patrén de secrecion circadiano (ligado a las horas del
dia) donde tiene un pico maximo de secreciéon entre los 20 a 30 minutos posterior a
levantarse (esto permite que exista la energia suficiente para iniciar el dia) empezando a
declinar rapidamente en las siguientes horas y mas gradualmente a lo largo del dia. En este
ritmo considerado como normal (Kim et al., 2015), es donde se han centrado muchos
estudios que vinculan al cortisol con la respuesta a estrés, puesto que se ha visto por
ejemplo que pacientes sometidos a un estresor cronico tienen un ritmo de cortisol alterado
donde este tiende a perder sus “picos”, es decir que los niveles de cortisol tienden a ser
“aplanados”, siendo estos patrones anormales, los que se han asociado a dafo tisular y al
aumento de riesgo de aparicién de patologia tanto organica como mental. Pr estas razones
el cortisol es considerado como un posible marcador biolégico de estrés. En pacientes con
depresién y Con TEPT se han reportados valores de reactividad al cortisol muy elevados
(hiperreactividad) o muy bajos (hipo-reactividad) patrones asociados a falta de respuesta

emocional.

Es importante entender que varios eventos de la vida son activadores cronicos de la
respuesta del eje HHA, como los conflictos de pareja, esto ha permitido encontrar por
ejemplo que mujeres que fueron victimas de abuso fisico muestren unos niveles mas altos

de cortisol en saliva (como método no invasivo) en comparacion con controles, o que
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mujeres expuestas a maltrato fisico por parte de su pareja estd asociado a una menor
respuesta del cortisol en la mafiana o encontrar patrones “planos” de cortisol a lo largo del
dia, lo que nos permitiria inferir que la activacién crénica de cortisol y su consecuente
alteracion en el ciclo de secrecion pueden jugar un papel importante en la aparicion de
sintomatologia de pacientes que son expuestas a violencia a lo largo del tiempo, por tanto
es un area de especial interés tanto como para la terapéutica de estas pacientes como

posible marcador biolégico de mejoria (Kim et al., 2015).

2.4 Tipos de Intervencion.

2.4.1 Terapia de Aceptacion y compromiso.
La terapia de aceptacion y compromiso (ACT por sus siglas en inglés) es un tipo de
psicoterapia cognitivo conductual, que pertenece a un grupo de psicoterapias que se
denomind de “tercera generacion” a las cuales también pertenecen otros tipos de terapia
como la Reduccion de estrés basada en la mentalizacién, La terapia cognitiva basada en
Mentalizacion y la terapia dialéctico-conductual. Este tipo de psicoterapia en principio se
basa en la integracion de conceptos de la Terapia cognitivo-conductual y algunos otros
como son la mentalizacion, los principios de aceptacion, y la conciencia “no enjuiciada”. Los
fundamentos de estos ultimos conceptos son antiguos y nacen desde la base de religiones
como el budismo, el cual explica que el sufrimiento emocional nace en muchas
oportunidades en el control que ejerce la persona por evitar el sufrimiento, estableciendo
una relacién casi simbidtica entre la posibilidad de un evento y el afecto que este pudiera
generar, por tanto las personas viven en una constante anticipacion por evitar dicho
sufrimiento, que muchas veces es inevitable y que ademas puede no ser tan grave como
estaba previsto, lo que genera una paradoja, pues la preparacion puede llegar a ser
inclusive mas dolorosa que la situacion en si.(Thoma, Pilecki, & McKay, 2015) Partiendo de
ahi, esta psicoterapia se sustenta de técnicas como el Mindfullnes en donde se incentiva a
la persona a una <<conciencia plena>> es decir a enfocar su atenciéon en situaciones
actuales, reales y no hipotéticas, a través de un método de entrenamiento donde la persona

pueda aprender a direccionar su conciencia hacia este objetivo. (Springer, 2012)

La Terapia de aceptacion y compromiso pese a tener un eje en la terapia cognitivo

conductual, tiene un fundamento distante a los conceptos clasicos occidentales de la
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psicologia, puesto que su fundamento no se enmarca en “atacar” los procesos de
pensamiento mal adaptativos si no que se enfoca en el aprender a reconocer estos
pensamientos pero no necesariamente cambiarlos, basado en el hecho que pueden existir
ciertas emociones poco placenteras , pero que estas no son el completo de la situacion
permitiendo un enfoque selectivo hacia una afrontamiento “mas pragmatico” que permita su
resolucion, para esto este tipo de psicoterapia apunta a llevar una disociacion entre las
experiencias ( pensamientos y emociones) de los comportamientos manifiestos(Springer,
2012).

2.4.1.1 Los conceptos basicos de la terapia de aceptacion y compromiso: Esta psicoterapia
se basa en la perspectiva que la enfermedad mental nace de una forma de evitacién o un
intento de huir de ciertas circunstancias o de cambiar experiencias privadas. Bajo este
concepto este tipo de psicoterapia apunta a mejorar la “flexibilidad de pensamiento”
argumentando que esto podria generar que las personas en vez de generar conductas de

huida, realice acciones positivas que a la final lleven a la mejoria. (Springer, 2012)

Para alcanzar esto la terapia de aceptacion y compromiso propone 6 ejes que inter-juegan

entre si para lograr esta flexibilidad, estos ejes son:

1.  Aceptacidon es la disposicion a experimentar estados internos a pesar que estos

puedan llegar a ser placenteros o displacenteros

2. Difusién involucra el aprendizaje de percibir los pensamientos desde una

perspectiva neutral.

3. Self como contexto involucra experimentar el self como una consciencia continua,

mas alla que la experiencia diaria del self (una vision longitudinal mas que trasversal)

4. Contacto con el momento presente: Describe que la habilidad para atender evento

en el ya y en el ahora en una manera abierta, receptiva y no judicial.

5. Valorar: Es clarificar que es lo importante para vivir la vida de la forma que uno

desea.
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6. Accion comprometida: Involucra la flexibilidad de moverse entre metas que son

consistentes con un valor.

2.4.1.2 Efectividad de la terapia de aceptacion y compromiso: La terapia de aceptacion y
compromiso se ha usado en una amplia variedad de poblaciones y problemas en distintos
grados de severidad desde la psicosis hasta intervenciones en situaciones de la vida
ordinaria de las personas (Cullen, 2008), siendo una terapia relativamente reciente no son
muchos los estudios realizados hasta el momento. En dos revisiones sistematicas (JG et
al., 2015; Powers, Zum Vorde Sive Vording, & Emmelkamp, 2009) que incluyeron la mayor
cantidad de estudios en donde se hubiera comparado la terapia de aceptacion y
compromiso en diversos campos (alteraciones emocionales, estrés cotidiano, psicosis)
encontraron que esta terapia es efectiva en comparacion a controles (es decir a
intervenciones no psicoterapéuticas) sin embargo no se ha encontrado que sea
mayoritariamente efectiva frente a otras intervenciones psicoterapéuticas, lo cual es una
conclusion que se debe abordar con cuidado puesto que dentro de estos mismos meta
analisis reconocen que existen algunas limitaciones en cuanto a la metodologia de los
estudios empleados. En cuanto a su uso en violencia es poca la evidencia que se tiene, sin
embargo se ha utilizado este tipo de terapia en pacientes con TEPT donde se ha encontrado
que tiene unas fortalezas importantes dado que el marco bajo el cual se desarrolla esta
terapia, apunta a resolver varios aspectos que se consideran fundamentales dentro del
desarrollo de esta patologia como son la evasion y la falta de flexibilidad. Con los estudios
actuales no se puede hablar que exista una mayor evidencia que apunte a la terapia de
aceptacién y compromiso como manejo de primera linea para pacientes con TEPT sin
embargo si puede ser bastante funcional en una primera fase de tratamiento, permitiendo

una mejor adherencia a las terapias de exposicion. (Thompson, Luoma, & LedJeune, 2013).

Es importante considerar que este tipo de terapias pueden llegar a adaptarse a ciertas
necesidades y que su aplicacion puede llegar a ser transdiagéstica situacién que sustentado
en alguna evidencia de su utilidad en pacientes que tienen secuelas importantes secundario
a la exposicion de algun evento traumatico nos permite considerar esta terapia util para

pacientes que cuenten con la exposicién algun trauma(Salinas & Ortega) (violencia p ej.).
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2.4.2 Terapia Interpersonal Grupal

La teoria psicoanalitica interpersonal de Harry Sullivan: Sullivan fue un psicoanalista
estadunidense, que cuestiond el modelo clasico freudiano del entendimiento del aparato
mental, alejandose de los planteamientos iniciales sobre la gran importancia del desarrollo
sexualidad infantil y de los conflictos intrapsiquicos como origen de psicopatologia. Se
enfatizd en cambio en la importancia de la realidad externa (la cultura y la sociedad p. €)) y
su relacién con el individuo como eje de la formacion de la personalidad, por consiguiente,
alteraciones en esta relacion llevarian a la aparicion de sintomas en el paciente. Para
Sullivan la depresion y la ansiedad son un simple resultado de la forma distorsionada y
compleja como el individuo lleva sus relaciones interpersonales. Sullivan centro su atencion
en la forma como en el ahora (dando una importancia mas a la realidad que a la
interpretacion), el paciente se comunica con las otras personas, asi como también la forma
como asume lo que cree que los demas piensan y sienten. Las comunicaciones indirectas,
confusas, incongruentes y autodefensivas se vuelven el foco de intervencién, buscando que
el paciente reconozca las acciones que realiza y que llevan a la generacion de este tipo
dinamica interpersonal que termina siendo estresante para el paciente. La psicoterapia
psicodinamica interpersonal toma ademas no solo conceptos tedricos de Sullivan sino
ademas se nutre de algunas propuestas frente a la técnica terapéutica, siendo importante
para este tipo de psicoterapia aspectos que él propone como por ejemplo la necesidad de
un rol activo del terapeuta que aprenda a entender el proceso ansioso del paciente y lo
incentive a crear durante la terapia un ambiente de seguridad, dando un valor importante a
aspectos como la empatia en la relacidn entre el terapeuta, esto como medio para generar
un ambiente en donde el paciente pueda de forma auténoma observar los aspectos
particulares de la relacion de si mismo con otros (representado por el terapeuta) y las

consecuencias de esta en su estado de animo.

Yalom fue altamente influenciado por los conceptos de Sullivan y en su libro La teoria y la
practica de la psicoterapia plantea que gran parte del cambio que puede impulsar una

psicoterapia ocurre en la interaccion en el grupo, en dicha interaccion €l plantea que se
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puede encontrar un mayor aprendizaje puesto que, bien estructurada, la psicoterapia grupal

podria llegar emular a pequefa escala el microcosmo social del paciente.

Lo valioso de poder representar esto en un ambiente clinico es que permite el
reconocimiento de interacciones interpersonales maladaptativas y las posibles distorsiones
perceptuales que finalmente llevan a la persona a juzgar las acciones de las demas
personas como negativas o indeseables. Este reconocimiento se plantea que se puede
lograr a través de algunos mecanismos, como son la autobservacién y el reconocimiento
de los patrones propios en otros, esto en una dinamica que en la medida que se vaya
repitiendo va a permitir cada vez mas el entendimiento de estos patrones de relacién. La
trasferencia y el insight (conceptos acufiados de las teorias psicoanaliticas) también son
elementos que pueden evaluados en este tipo de psicoterapia, sin embargo Yalom
considera que estos no son tan relevantes como si lo son el evaluar la forma de relacionarse
con los otros. Otro aspecto fundamental que describe Yalom, es que la psicoterapia grupal
permite observar la forma de relacion que se fue creando a través del tiempo en el paciente,
donde la relacion con el terapeuta podria emular la relacion con los padres y la relacion con
los otros podria representar la que se tiene con las autoridades y los familiares , esto
permitiendo a cada miembro reconocer precisamente las particularidades que se tienen al
momento de relacionarse con personas en varias areas de su ambiente social. Es
importante anotar que en este tipo de psicoterapia se le da un papel importante al terapeuta
pues este tiene un rol importante en se logre una organizacion optima del grupo, planteando
adecuadamente la dinamica con el fin que el ambiente propicie la evaluacién correcta de

estos fendmenos en los participantes.

Yalom también planteé el marco de la psicoterapia existencial, donde sus bases se
fundamentan en plantar que la persona sufre como una confrontacién de si misma con su
condicion humana “ la psicoterapia existencial es un enfoque terapéutico dinamico que
centra en problemas que tiene raices en la existencia” yendo un poco mas alla de los
planteamientos psicoanaliticos clasicos, describiendo que los sintomas son producto del
conflicto entre las fuerzas libidinales y tanaticas, si no que también surgen de la

confrontacion con los hechos de la existenciales.
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2.4.2.1 Los conceptos basicos de la terapia de Interpersonal: Integrando los conceptos
anteriormente planteados, el andlisis y la experiencia con sus pacientes Yalom plante6 los
factores curativos que estan implicados en la recuperacion de los pacientes estan
enmarcados en 11 aspectos los cuales son:

1.- Infundir esperanza.

2.- Universalidad.

3.- Ofrecer informacion.

4.- Altruismo.

5.- Recapitulacién correctiva del grupo familiar primario.

6.- Desarrollo de las técnicas de socializacion.

7.- Conductas de imitacion.

8.- Aprendizaje interpersonal.

9.- Cohesion del grupo.

10.- Catarsis.

11.- Factores existenciales.
En base en los conceptos anteriores, se propone un abordaje terapéutico que incluye los
siguientes aspectos(Rivas & Alarcon, 2017).

Objetivos terapéuticos generales planteados:

1. Reconocer las distintas formas y grados de violencia.

2. Implementar estrategias de empoderamiento. Este término fue acufado en la
Conferencia Mundial de las Mujeres en Beijing (Pekin) en 1995 para referirse al
aumento de la participacion de las mujeres en los procesos de toma de
decisiones y acceso al poder. Actualmente esta expresion conlleva también otra
dimensién: la toma de conciencia del poder que individual y colectivamente
ostentan las mujeres y que tiene que ver con la recuperacién de la propia
dignidad de las mujeres como personas.

3. Reconocer los estilos de afrontamiento actuales. Se define afrontamiento como
aquellos procesos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se
desarrollan para manejar las demandas especificas internas y/o externas que
son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo
(Lazarus y Folkman, 1986).



Promover cambios en los estilos de afrontamiento.
Manejar la culpa.

Trabajar la ira hacia el agresor.

N o o &

Recobrar el control sobre los limites yoicos, en relacion a recuperar

pensamientos, actitudes, valores y emociones propias.

8. Recuperar el control sobre los limites corporales, en relacion a reestablecer la
capacidad para decidir sobre el propio cuerpo.

9. Reorganizar la autoimagen, en relacién a restablecer una imagen personal que
parta de conceptos propios.

10. Clarificar las relaciones de género.

11. Clarificar las relaciones de pareja.

12. Clarificar las relaciones con los hijos.

13. Clarificar las relaciones con otros miembros de la familia.

14. Clarificar las relaciones con otros integrantes de la comunidad.

Los objetivos terapéuticos especificos que se han planteado se refieren a:

1. Manejo de sintomas emocionales especificos.
2. Afrontamiento de situaciones conductuales especificas.

3. Intervencién en situaciones relativas a relaciones interpersonales especificas

2.4.2.2 Utilidad de la Terapia Interpersonal: Como se mencioné anteriormente la terapia
interpersonal fue disefiada de forma inicial para el manejo de pacientes con un diagnéstico
de Trastorno Depresivo Mayor, varios estudios han demostrado su utilidad para este tipo
de trastorno, siendo util en areas especificas como en el mejoramiento del desempeno en
relaciones interpersonales de los pacientes y en otras areas no tan especificas como en
una menor tasa de reaparicion de sintomas depresivos en general al largo plazo posterior
a la suspension de tratamiento. Sin embargo, los datos han sido discrepantes al momento
de compararla con otros tipos de terapia, donde no demuestra mayor efectividad frente a
otras como por ejemplo la TCC. La terapia interpersonal también ha mostrado ser muy
importante en areas como por ejemplo la reduccién del estrés agudo (Hollon & Ponniah,
2010).
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Debido a la utilidad encontrada, el sustento teérico de esta terapia se ha buscado adaptar
a otros trastornos especificos como el trastorno bipolar, el trastorno por consumo de
sustancia y un area de importante interés para este trabajo, el trastorno de estrés
postraumatico, dado que si bien los componentes propios de este trastorno pueden ser
distintos a los de los trastornos depresivos y ansiosos, si tienen un componente comun con
la poblacion a estudio, el cual es el antecedente de exposicion a violencia. Sin embargo no
es mucha la informacion que se ha publicado al respecto, en un estudio donde se reclutaron
mujeres con diagnoéstico de TEPT y antecedente de abuso sexual, encontrando que al usar
la Terapia interpersonal durante 16 sesiones, existe una reduccion en cuanto a los sintomas
depresivos co-ocurrentes y también en los sintomas especificos del TEPT (Talbot et al.,
2011). Otro estudio donde se realiz6 terapia de grupo en pacientes de bajos recursos con
diagnéstico de TEPT también arrojo unos resultados positivos para esta terapia
encontrando una importante reduccién de los sintomas encontrados en las pacientes
(Krupnick et al., 2008). Estos datos apuntan a que La terapia interpersonal puede tener una
gran utilidad en pacientes que cuentan con antecedentes de exposicidon a eventos

traumaticos como la violencia.

3. Objetivos:
3.1 Objetivo General:

Comparar los cambios en la sintomatologia emocional, depresiva y ansiosa, en las
pacientes que cuentan con antecedente de ser receptores de violencia de pareja al
participar en la terapia psicodinamica interpersonal o la psicoterapia de aceptacién y

compromiso.
3.2  Objetivo Especificos:

1. Comparar si existen cambios en relacion a la severidad de los sintomas de
ansiedad y depresion en las pacientes anteriormente mencionadas que participan
en un proceso de terapia psicodinamica interpersonal o en un proceso de

psicoterapia de aceptacion y compromiso.
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2. Comparar si existe una mejoria en la percepcién de calidad de vida luego
participar en una psicoterapia de aceptacién y compromiso o en una psicoterapia

psicodinamica interpersonal en las pacientes anteriormente mencionadas

3. Comparar si existe un cambio en relacién a la reactividad al estrés por medio de
la medicion de cortisol en las pacientes anteriormente mencionadas que participan
en un proceso de terapia psicodinamica interpersonal con respecto a pacientes en

un proceso de psicoterapia de aceptacion y compromiso

4. Comparar si existen diferencias significativas en la reduccién de la severidad de
los sintomas de ansiedad y depresién que permita establecer si la terapia de
aceptacién y compromiso es mas efectiva que la terapia interpersonal o viceversa

en las pacientes anteriormente mencionadas

4. Planteamiento del problema:

Existen diversos tipos de manejo que se han propuesto para el abordaje de pacientes que
tienen un antecedente de ser receptores de violencia, muchos de los cuales nacen desde
observaciones empiricas o son adaptaciones de modelos usados para otros padecimientos
que buscan adaptarse con el fin de modificar y mejorar la sintomatologia del paciente, es
por esto que existe mucha discrepancia sobre los beneficios de una u otra psicoterapia. La
violencia es un fenémeno con un impacto tanto personal como social muy importante, por
ello, el fin de este estudio es poder aportar informacion comparativa sobre la efectividad de
dos psicoterapias en el manejo de pacientes mujeres que tienen el antecedente de haber

sido receptoras de violencia de pareja.
5. Hipotesis:

El uso de psicoterapia de aceptacion y compromiso y de la psicoterapia psicodinamica
interpersonal reducira la severidad de la sintomatologia emocional, depresiva y ansiosa en

pacientes con antecedente de ser receptores de violencia de pareja.
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Mejorara la percepcién de calidad de vida de la paciente que particip6é en la terapia de

aceptacién y compromiso y en la psicoterapia psicodinamica interpersonal.

Habra una mejor modulaciéon de los niveles de cortisol luego de recibir la psicoterapia de

aceptaciéon y compromiso y de la psicoterapia interpersonal.

Los cambios en la sintomatologia emocional y de calidad de vida mostrados por la
psicoterapia de aceptacion y compromiso podran ser mayores que los obtenidos por la
terapia interpersonal.

6. Metodologia:
6.1 Tipo de Estudio:

Ensayo clinico longitudinal controlado aleatorizado ciego, estudio comparativo.

6.2 Variables:

Variable Tipo de Variable Definicion Operacional

Concentracion de cortisol en Dependiente, cuantitativa, |ng/ml

saliva continua.

Resultado Hamilton Depresion Dependiente, Puntaje numérico entre
Cuantitativa discreta. mayor valor mas grave es

la sintomatologia

depresiva

Resultado Hamilton Ansiedad. Dependiente, Puntaje numérico entre

Cuantitativa discreta. mayor valor mas grave

es la

sintomatologia
ansiosa
Resultado Calidad de vida Dependiente, No existe un punto de
corte entre mayor
puntaje mayor calidad de
vida.

Cuantitativa discreta.
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Edad Independiente Afos cumplidos.
cuantitativa Discreta

Estado Civil Independiente, Nominal | Casado, union libre,
soltero, divorciado,
viudo.

Tipo de psicoterapia realizada. Independiente Nominal.
Psicoterapia
interpersonal
psicoterapia
aceptacién

compromiso.

Escala de Violencia de pareja Dependiente Valor numérico en 4
Cuantitativa apartados: Violencia
psicologica, Violencia
fisica, Violencia Sexual y
\Violencia fisica

potencialmente mortal

6.3 Poblacién:

Se escogieron pacientes mujeres que asisten al Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon
de la Fuente Mu#iz”, por contar con algun diagndstico psiquiatrico y que sean receptores

de violencia de pareja.
6.3.1 Criterios de inclusion:

Pacientes mujeres mayores de 18 afios, que cumplan con los criterios administrativos y por tanto
sean atendidas en el Instituto nacional de psiquiatria “Ramén de la Fuente Muhiz”, que cuenten
con el antecedente reciente o sean actualmente receptoras de violencia de pareja, y que desee y
acepte ingresar al estudio mediante la firma del consentimiento informado. Dado que como criterio
institucional todas las pacientes que se atienden cuentan con manejo farmacolégico psiquiatrico,

en este estudio todas las pacientes que ingresaran contaran con dicho tratamiento.
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6.3.2 Criterios de exclusion:

Pacientes que cuenten con sintomatologia psicoética, disociativa, limitacion cognitiva y/o
demencia que pueda llegar a afectar el proceso psicoterapéutico. Pacientes que cuenten
con uso actual de anticonceptivos orales, patologia inflamatoria crénica o aguda, infeccién
conocida reciente. Ademas no podran ingresar al estudio pacientes quienes ya lleven

atencion piscoterapeutica (sea en el instituto o fuera de él).
6.3.3 Consideraciones especiales:

Como se menciond en el marco tedrico, los esquemas psicoterapéuticos que se usaron
tienen la ventaja de que su marco conceptual se puede adaptar y ser trans-diagndstico sin
perder su efectividad. Por tanto, para este estudio se invitdé a pacientes mujeres que fueron
atendidas en nuestra institucion que cumplieron los criterios para esto (pacientes con
trastorno psiquiatrico que requiera de manejo farmacolégico y que acepten esta conducta
terapéutica). Para la evaluacion de la reactividad del cortisol, se tuvo la limitante que por el
grupo poblacional a estudiar y el tipo de intervencién, resulté dificil la obtencion de un
tamano poblacional grande, (considerando dos grupos psicoterapéuticos de 12 personas)
a las cuales se les tom6 4 muestras de saliva para medir la reactividad del cortisol). Cabe
mencionar que existen trabajos publicados con pacientes victimas de violencia y que por el
tipo de poblacién utilizan tamafos de muestra pequefios, con medidas de cortisol repetidas,
y se alcanzan efectos de tamafio de muestra moderados en el nivel del 10% y 0,05 de nivel
de significancia (Gola et al., 2012; Heim et al., 2000) Por ello, pese a contar con esta
limitante estadistica que por el tiempo con el que se cuenta para la realizacion del estudio
no se puede solventar, sustentamos su realizacion en la oportunidad con la que se cuenta
de poder observar si existen cambios en variables bioldégicas a través de recursos
psicoterapéuticos, siendo util ademas puesto que puede servir como prueba piloto para

futuras investigaciones, ampliando la muestra poblacional.
6.4 Propuesta metodoldgica.
6.4.1 Psicoterapia:

Se utilizaron pacientes mujeres con antecedente de violencia de pareja y que cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion, y que leyeron aceptaron y firmaron el
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consentimiento informado. Se plantea abrir dos grupos psicoterapéuticos, uno utilizara el
método psicoterapéutico de “Aceptacién y compromiso” y el otro utilizard el método de
“psicoterapia psicodinamica interpersonal”, y tener un grupo control quienes quedaran en
una lista de espera para iniciar un proceso psicoterapéutico una vez se culminen los dos

anteriores.

Se plantea invitar entre 25 y 30 pacientes quién por su evaluacion (realizacion de historia
clinica o en cita subsecuente) en el instituto cuenten con los criterios propuestos para
participar en este estudio. A este grupo de pacientes se le hara una seleccién aleatoria
(mediante una hoja de aleatorizacion disefiada en Excel®) con el fin de distribuirlas en los

tres grupos anteriormente sefialados.

Se buscara ingresar un numero minimo de pacientes por grupo psicoterapéutico de 12,
considerando que en la literatura esta reportado que aproximadamente el 25 al 50% de los
participantes dejan de asistir a la terapia, con el fin de obtener un grupo estimado al final de
12 participantes por grupo. Cémo todas las pacientes cuentan con antecedente de violencia
de pareja, estan cobijadas por La “ley general de acceso de las mujeres a una vida libre de
violencia” por tanto toda su atenciéon médica no le implica ningun costo, incluyendo estas

sesiones de psicoterapia.

De acuerdo a lo estipulado por cada método psicoterapéutico, la psicoterapia de
“Aceptacion y Compromiso” tiene una duracion de 12 sesiones de una hora y media cada
una y la psicoterapia “psicodinamica interpersonal” tiene una duracion de 20 sesiones de
una hora y media cada una. Una o dos semanas antes, del inicio de la psicoterapia, un
integrante del grupo investigador aplicara los instrumentos de evaluacién a las pacientes.
Esta evaluacion se repetira en una oportunidad mas; al momento de terminar las sesiones

respectivas.

6.4.1.1 Integrantes de los grupos de psicoterapia: El grupo de psicoterapia de “Aceptacion
y compromiso” fue compuesto como terapeutas principales: Psicologa Margarita De la Cruz
psicéloga con formacion en terapia de aceptacién y compromiso con reconocimiento por
parte de la Association for contextual Behavioral science. Actualmente hace parte del
equipo de la clinica de género y sexualidad del Instituto nacional de psiquiatria. Y porla Dra

Beatriz Cerda de la O, Psiquiatra con grado de alta especialidad en Género y sexualidad
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con formacién en terapia de aceptacion y compromiso con reconocimiento por parte de la
Association for contextual Behavioral Science. Actualmente es psiquiatra de la clinica de

género y sexualidad.

El grupo de psicoterapia “psicodinamica interpersonal” estara compuesto como terapeuta
principal por la maestra Marcela Biagini Alarcén, Psicologa Clinica egresada de la Facultad
de Psicologia, Universidad de Chile con especialidad en Psicologia Clinica y Psicoterapia
de Grupo, Maestria en Psicologia Clinica, Facultad de Psicologia, Universidad Nacional
Auténoma de México, Terapeuta certificada por la International Society of Transference-
Focused Psychotherapy, Weill Cornell Medical College, Personality Disorders Institute, New
York. Actualmente Coordinadora del Departamento de Psicoterapia del Instituto Nacional

de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Mufiiz”.
6.4.2 Cortisol:

Para la evaluacion de la reactividad del cortisol, se utilizaron 4 muestras de saliva. Esta
medicion se realiz6 todas las pacientes participantes, en los dos grupos propuestos (1 de

psicoterapia de “aceptacion y compromiso” 1 de psicoterapia psicodinamica interpersonal).

La primera medicién de cortisol para el estudio se hara una o dos semanas previo al inicio
de la psicoterapia. Esta toma se hara aproximadamente a las 10 de la mafiana, de la
siguiente manera: se solicitara a la paciente una primera muestra de saliva (basal), después
de la cual, se expondra a las pacientes a re una prueba cognitiva de habilidades numéricas
que busca someter a las participantes ante un estresor agudo; posteriormente, se
solicitaran tres muestras mas de saliva (postestresor) cada 15 minutos. Esto se repetira dos
veces mas a lo largo del estudio; : una vez cuando las pacientes ya hayan asistido a la
mitad de las sesiones de psicoterapia y una ultima vez cuando concluya la ultima

psicoterapia.

Con el fin de evitar errores de medicion en esta prueba, la evaluacion emocional y de calidad

de vida se realizara al culminar la toma de muestras de saliva.
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6.5. Instrumentos de evaluacion:
6.5.1 Escala Hamilton de Depresion:

Es una escala heteroaplicada, disefiada para la evaluacion cuantitativa de la severidad de
la depresidbn en pacientes previamente diagnosticados y valorar cambios de la
sintomatologia a lo largo del tiempo(Hamilton, 1967). Se valora de acuerdo con la
informacién obtenida durante la entrevista clinica y acepta informacion complementaria de

otras fuentes.

Originalmente descrita en 1960, la escala constaba de 21 items sin embargo posteriormente
fue adaptada a 17 items, siendo esta ultima validada al espafiol por Ramos-Briera(Ramos-
Brieva & Cordero-Villafafila, 1988). Siendo esta escala ampliamente utilizada y
recomendada para valoracion en varias guias clinicas de manejo para depresién incluyendo
la de la Sociedad americana de psiquiatria y la elaborada por el Instituto nacional de

psiquiatria en México.

Las puntuaciones en cada uno de los indices se obtienen sumando las puntuaciones de los
items que los constituyen: melancolia (items 1, 2, 7, 8, 10 y 13); ansiedad (items 9-11) y
suefno (items 4-6). No existen puntos de corte definidos para las puntuaciones en estos
indices. La puntuacién global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item, con un
rango de puntuacion en la escala de 17 items que en la version en espafiol es de 0 a 51,

los cuales se pueden subclasificar en los siguientes rangos:

. No depresion: 0-12

. Depresion leve: 12-19

. Depresion moderada: 20-27
. Depresion Grave >28
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6.5.2. Escala de Hamilton para evaluar la Ansiedad (HAM-A):

Es una escala disefiada en 1959,(Hamilton, 1959) para la evaluacion de la intensidad de la
ansiedad, siendo validada al espanol en el 2002(Lobo et al., 2002). Es una escala
heteroaplicada, obteniendo la informacion a partir de la entrevista clinica. Consta de 14
items que comprenden rubros psiquicos, fisicos y conductuales de la ansiedad los cuales
se puntuan con un valor entre el 0-4 de acuerdo a la intensidad y duracién de los sintomas.
No existen un punto de corte completamente definido sin embargo se ha sugerido

considerar los siguientes puntos de corte:

. 0-5 No ansiedad
. 6-14 ansiedad leve
. >15: Ansiedad moderada/ Grave

6.5.3 Escala de calidad de vida WHOQOL- BREF:

Es una escala disefiada por la Organizacion mundial de Salud (OMS) , la cual fue disefada
a partir de una version anterior mas extensa (de 100 items), esta escala consta de 26 items
distribuidos en 4 dimensiones; Salud fisica, Salud psicoldogica, Relaciones sociales y
Ambiente(Skevington, Lotfy, & O'Connell, 2004). Estd disefiada para ser usada en
poblaciéon general y en pacientes. Es una escala autoaplicada, y su puntuacién se debe
realizar bajo unos parametros dados por la OMS, sin unos puntos de corte establecidos,
s6lo se menciona que entre mayor sea la puntuacién por area mejor es el perfil de calidad

de vida de la persona evaluada. Esta escala fue validada al espafiol por un grupo mexicano.

6.5.4 Escala de violencia:

Se trata de una escala auto aplicable para medir la violencia masculina ejercida en las

relaciones de pareja y los niveles de severidad de cada tipo de violencia, esta escala nace
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a través de un estudio realizado en pacientes mexicanas (Caye et al., 2016; Valdez-
Santiago et al., 2006).

Evalua los distintos grados de violencia en sus diferentes modalidades: fisica, emocional y
sexual. Se compone de cuatro subescalas que miden la frecuencia de las acciones
violentas, tomando en cuenta el dano fisico y emocional de cada accién o comportamiento
violento en los ultimos 12 meses y evaluando la frecuencia en: nunca, alguna vez, varias

veces y muchas veces:
a) Factor | Violencia Psicoldgica: evaluada en los reactivos 8, 9, 12,15y 17.
b) Factor Il Violencia Fisica: evaluada en los reactivos 2, 4,7, 10, 11y 16.
c) Factor Il Violencia Fisica Severa:evaluado en los reactivos: 2, 4,7, 10,11 y 16.
d) Factor IV Violencia Sexual: evaluada en los reactivos 1, 14y 18.

Respecto a la violencia psicoldgica, se considerara como “no caso de violencia psicolégica”
los valores de 0 a 5 puntos; como “caso de violencia psicoldgica” los valores ubicados de
5.1 a 18.2 y “caso de Violencia psicologica severa” superiores a 18.3. En cuanto a la
violencia sexual, los valores de 0 a 1 corresponden a “no caso de violencia sexual”; los
valores de 1.1 a 6 como “caso no severo de violencia sexual” y como “caso de violencia
sexual severa” por arriba de 6. Finalmente, en el caso de la violencia fisica, se consideran
como “no caso de violencia fisica” los valores de 0 a 2.4; “caso de violencia fisica” los

valores de 2.4 a 12 y “caso de violencia fisica severa” aquellos por encima de 12.

Se colocan los instrumentos en el apartado “Anexos”
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6.6 Analisis Estadistico:

Los datos se analizaron por medio de diferentes modelos estadisticos. Primero se realizé
una exploracion descriptiva de la muestra a través de mediciones de tendencia central, y
de dispersion particularmente Media (M) deviacion estandar (D.E) y Rango de las variables
sociodemograficas y de las escalas de depresion, ansiedad y percepcion de calidad de vida,
tanto global como por subgrupo. Se realizaron correlaciones de Spearman entre las
variables referentes a ansiedad y depresion, asi como los referentes a calidad de vida..
Luego de realizar esta descripcion se analizo el comportamiento pre y post intervencion, por
medio de la aplicacion de pruebas no paraméticas para muestras relacionadas

particularmente las Pruebas con Rangos de Signo de Wilcoxon.

Para analizar la reactividad del cortisol, los datos de los tiempos empleados para tomar la
muestra de saliva (basal, 15, 30 y 45 minutos post estresor) se utilizaron para calcular el
area bajo la curva y de esa transformarlo a una sola variable. Posterior a este calculo se
realiz6 una comparacion entre los datos pre y post intervencion, realizando de nuevo La
Prueba con Rangos de Signo de Wilcoxon, para su andlisis. Se considero como

significativos aquellos valores de p < 0.05.

7. Consideraciones Eticas:

El presente estudio se realiz6 apegandonos a los principios acordados en la declaracion
de Helsinki (Asociacion Médica Mundial 2008). A todos los sujetos participantes en el
estudio se les solicitara consentimiento informado, en el cual se explica claramente la
naturaleza curso del mismo, ante dos testigos y el médico responsable, se otorgara una
copia al paciente y se anexara otra al expediente. Se hace explicito que el paciente tiene la
posibilidad de no participar y que esto no llegara a afectar la atenciéon que hasta el momento
presente en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muniz, asi mismo la
participacion no llegara a afectar el tratamiento recibido aca. Los datos generados en la
investigacion seran utilizados unicamente con fines cientificos (Diario Oficial de la
Federacion 1983) y no se les dara otro uso, salvo autorizacion escrita y expresa de los

pacientes y de los comités antes mencionados, guardando la absoluta confidencialidad de
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los pacientes que accedan a participar, durante la investigacion se omitiran en las bases de
datos los nombres de los pacientes ya que se asignara un codigo secuencial para el analisis

estadistico.

Todas las acciones realizadas en este estudio se apegaran al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigaciéon para la salud. Titulo segundo, capitulo I,
Articulo 17, Seccion I. En acuerdo a esta ley sera un estudio con riesgo minimo, ya que en
los que catalogan de este tipo se incluyen estudios que realicen examenes psicoldgicos de

diagnostico, procedimiento que forma parte de la metodologia de este estudio.

Se estipula que la posibilidad de complicaciones es minima y serian relacionadas con la
presencia de sintomas ansiosos o afectivos en torno a alguna pregunta que se realice
durante la evaluacion, en cuyo se dara una atencion inicial con el fin de poder brinda
contencion verbal y apoyo psicoterapéutico pero en caso de ser necesario solicitar atencién

por parte del servicio de Atencion Psiquiatrica Continua de la Institucion.

8. Resultados:
8.1 Caracterizaciéon Socio-Demografica.

Se incluyeron un total de 22 pacientes en el estudio, que cumplieron con todos los criterios
de inclusion. La edad promedio fue de 42,23 anos (D.E 10,042, Rango de 20- 56 afos). La
mayoria de las mujeres se dedicaban al hogar (45,5%), y la otra gran parte se dedicaba a
trabajar en empleos con prestaciones (22,7%) o en trabajos informales (18,2%). En
promedio las pacientes vivian con 3.1 personas mas (D.E 1.39 Rango de 1- 5 personas).
La mayoria de las participantes tenian como nivel de estudios maximo alcanzado, la
secundaria terminada (27,3%), sin embargo el 100% de las mujeres habia por lo menos
terminado la primaria al momento del estudio. En cuanto a relaciones de pareja, el grupo
poblacional estaba compuesto en un 45,5% de pacientes casadas, 18,2 % estaban en
union libre y el 13,6% se encontraba divorciada al momento del estudio. Encontrando que

el 40,9% del total de la poblacién habia tenido vida sexual activa en los ultimos 6 meses.
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Las pacientes se distribuyeron en dos grupos inicialmente de forma aleatoria, sin embargo

por conveniencia de horario de las pacientes algunas solicitaron cambios por tanto

quedaron distribuidas 9 pacientes en el grupo de terapia Interpersonal Psicodinamica

Grupal y 13 en el grupo de Terapia de Aceptacion y Compromiso. (Tabla 1).

TABLA 1 DISTRIBUCION SOCIODEMOGRAFICA

PsicodinamicalP ACT Total
P
N % N % n %
Primaria Terminada 3 33,3% 0 0,0% 3 13,6%
Secundaria Terminada 3 33,3% 3 23,1% 6 27,3%
Preparatoria Terminada | O 0,0% 4 30,8% 4 18,2%
NIVEL DE ESTUDIOS 0,77
Preparatoria Incompleta | 1 11,1% 3 23,1% 4 18,2%
Universidad Terminada 2 22,2% 1 7,7% 3 13,6%
Universidad Incompleta 0 0,0% 2 15,4% 2 9,1%
soltera 1 11,1% 0 0,0% 1 4,5%
casada 3 33,3% 7 53,8% | 10 45,5%
ESTADO CIVIL divorciada 2 22,2% 1 7,7% 3 13,6% 0,506
union libre 1 11,1% 3 23,1% 4 18,2%
otro 2 22,2% 2 15,4% 4 18,2%
Catdlica 6 66,7% | 11 84,6% | 17 77,3%
Cristiana 1 11,1% 0 0,0% 1 4,5%
RELIGION - - 0,364
Testigo de Jehova 1 11,1% 0 0,0% 1 4,5%
Ninguna 1 11,1% 2 15,4% 3 13,6%
Empleo con prestaciones
0,226
11,1% 4 30,8% 5 22,7%
Hogar 4 44,4% 46,2% | 10 45,5%
OCUPACION Estudiante 1 11,1% 0 0,0% 1 4,5%
Empleo sin prestaciones | 3 33,3% 1 7,7% 4 18,2%
Otro 0 0,0% 2 15,4% 2 9,1%
VIDA SEXUAL EN LOS No 4 44,4% 9 69,2% | 13 59,1%
. 0,245
ULTIMOS 6 MESES Si 5 55,6% | 4 30,8%| 9 40,9%
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PAREJA AFECTIVAEN LOS | No 4 44,4%| 5 385%| 9 40,9%
. 0,779

ULTIMOS 6 MESES Si 5 55,6%| 8 61,5% | 13 59,1%

TRATAMIENTO No 1 0,0%| 0 0,0%| O 0,0%
FARMACOLOGICO - 0,725

si 8 100,0% | 12 100,0% | 22 100,0%

USO REGULAR DEL No 1 11,1%| 1 7,7%| 2 9,1%
0,75

TRATAMIENTO Si 8 88,9% | 12 92,3% | 20 90,9%

8.2 Estado de Gravedad de la Recepcién de Violencia.

En cuanto a violencia de pareja, al evaluar los tipos de violencia de los que han sido
receptoras luego de realizar un analisis descriptivo con medidas de tendencia central, se
encontré que el total de las mujeres de este estudio han sufrido violencia psicolégica
siendo la el valor promedio en la escala utilizada de 43 (DE= 15,41 Rango= 12-66)
correspondiente a un grado de violencia psicolédgica severa (puntaje maximo alcanzable en
esta escala para esta variable de 81). La media encontrada para violencia sexual fue de
21,1 (DE = 17,21 Rango = 0-48) correspondiente de igual forma con un grado severo de
violencia sexual (con un valor maximo alcanzable para esta variable de 51). Por ultimo la
media para violencia fisica fue de 31 (D.E = 30,28 Rango = 0-93) el cual también
corresponde con un grado severo de violencia fisica (con un valor maximo alcanzable en
esta variable de 93) (TABLA 2). Es importante denotar que la escala utilizada nos permite
determinar si la persona fue receptora de violencia fisica que pudo poner gravemente en
peligro su vida, encontrando en esta muestra que el 45,5% de las mujeres de este estudio

recibié en algun momento por parte de su pareja este tipo de violencia.

TABLA 2. VALORES GENERALES EN LA ESCALA DE VIOLENCIA

M.
Desviacion
- L . estandar | alcanzable
Minimo Maximo Media
VIOLENCIA 12,00 66,00 43,00 15,41 81
PSICOLOGICA
VIOLENCIA SEXUAL 0,00 48,00 21,14 17,21 51
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VIOLENCIA FiSICA

0,00

93,00

31,00

30,29

93

VIOLENCIA FISICA
POTENCIALMENTE
MORTAL

0,00

42,00

9,09

12,78

M. Alcanzable= es el Valor maximo que se puede obtener por rubro en esta escala

A la evaluacion por subgrupo se encontré que el valor promedio en area referente a
violencia psicoldgica (Tabla 3), en el grupo de Psicoterapia Interpersonal Psicodinamica
Grupal fue de 40 puntos (D.E = 5,86), mientras que en el de Psicoterapia de Aceptacion y
Compromiso fue de 45,08 (D.E de 3,91); en cuanto a violencia sexual el primer grupo tuvo
un valor promedio de 26,33 y el segundo 17,54 (D.E =4,75); en cuanto a violencia fisica el
primer grupo tuvo un valor promedio de 34,44 (D.E= 11,40) y el segundo un valor promedio
de 28,64 (D.E de 7,90) y en el ultimo rubro evaluado mediante esta escala correspondiente
a violencia fisica que potencialmente pudiera poner en peligro de muerte a la persona se

encontré que en el primer grupo hubo un valor promedio de 12,56 (D.E = 4,03) mientras

que en el segundo grupo fue un valor promedio de 6,69 (D.E = 3,65)

(Grafico 1).
TABLA 3. VALORES PROMEDIO ESCALA DE VIOLENCIA POR GRUPO
PSICOLOGICA D.E SEXUAL D.E FISICA D.E | P.MORTAL | D.E
P1 40,00| 5,86 26,33| 5,63 34,44| 11,40 12,56 | 4,03
P2 45,08 | 3,91 17,54 | 4,75 28,62 7,90 6,69| 3,65

P1= PSICOTERAPIA INTERPERSONAL PSICODINAMICA GRUPAL. P2= PSICOTERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO
D.E= DESVIACION ESTANDAR; P.Mortal= Violencia Fisica potencialmente mortal.
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8.3 Sintomatologia ansiosa, depresiva y percepcion de calidad de vida inicial.

El valor promedio en el Hamilton de Ansiedad fue de 34,11 (DE= 4,51) en el grupo de
Psicoterapia Interpersonal Psicodinamica Grupal y de 21,84 (DE= 4,22) para la Terapia de
Aceptacion y Compromiso. El valor promedio para la escala de Hamilton de Depresién fue
de 22,44 (DE=4,22) para la Terapia Interpersonal Psicodinamica Grupal y de 16,39 (DE=

5,98) para la Terapia de Aceptacion y Compromiso.

La percepcion de calidad de vida, medida a través de la escala WHOQOL-BREF, evidencié
en el grupo de psicoterapia Interpersonal Psicodinamica Grupal presentaba para el dominio
1 (Salud Fisica) una media de 9,2 (DE: 2,37); Para el dominio 2 (Salud psicolégica) una
media de 8,366 (DE: 1,58); Para el Dominio 3 (Relaciones Sociales) una media de 7,811
(DE: 2,56) y para el Dominio 4 (Factores ambientales y de acceso a servicios) una media
de 8,966 (DE:1,9). Comparativamente el grupo de Psicoterapia de Aceptacion y
Compromiso en el Dominio 1 present6é una media de 10,9 (DE: 2,63); En el Dominio 2 una
media de 9,1 (D.E: 3,74); En el dominio 3 una media de 7,1 (DE: 2,75); Y en el Dominio 4
una media de10,9 (D.E:10,15) (TABLA 3)
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TABLA 3 CLINIMETRIAS INICIALES

WHOQOL-BREF
SALUD FiSICA SALUD MENTAL (RELACIONES (MEDIO AMBIENTE)

Psicoterapia (DOMINIO 1) (DOMINIO 2) SOCIALES) DOMINIO 3 | DOMINIO 4 HAM-A | HAM-D
P1 Media 9,20 8,37 7,81 8,97 34,11 22,44

DE 2,38 1,59 2,57 1,90 4,51 4,22
P2 Media 10,91 9,13 7,17 10,92 21,85 16,39

DE 2,64 3,75 2,75 2,70 10,16 5,98
Total Media 10,21 8,82 7,43 10,12 26,86 18,86

DE 2,62 3,02 2,64 2,55 10,24 6,04

P1= PSICOTERAPIA INTERPERSONAL PSICODINAMICA GRUPAL; P2= PSICOTERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO;DE= DESVIACION ESTANDAR; DOMINIO 1= SALUD

FISICA; DOMINIO 2 = SALUD PSICOLOGICA; DOMINIO 3= RELACION SOCIALES; DOMINIO 4= MEDIO AMBIENTE; HAM-A= HAMILTON DE ANSIEDAD; HAM-D = HAMILTON

DE DEPRESION

Se busco una correlacion no paramétrica entre la violencia de pareja y la sintomatologia
depresiva y ansiosa a través de la prueba de Spearman, sin embargo con los datos
obtenidos ninguno de los tipos de violencia se correlacioné con dichos sintomas. De igual
forma se exploré la correlaciéon entre la percepcion de calidad de vida y la sintomatologia
depresiva y ansiosa se encontraron datos interesantes. La sintomatologia ansiosa se
correlacion6 negativamente de forma significativa con los dominios 1 (Rho= -0,530 P=
0,011) y 4 (Rho=-0,440 P=0,04). Mientras que la sintomatologia depresiva se correlaciond
negativamente de forma significativa con los dominios 1 (Rho=-0,574 P= 0,005); 2 (Rho= -
0,461 P=0,031) y 3 (Rho= -0,504 P= 0,017). 8.4 Resultados posteriores a la psicoterapia.

De las 22 pacientes que iniciaron la psicoterapia culminaron con ella un total de 13

pacientes. Especificamente terminaron 5 de las 9 pacientes que tomaron la Terapia
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Interpersonal Psicodinamica Grupal y 8 de las 13 pacientes que inicialmente tomaron la

Psicoterapia de Aceptacién y Compromiso.

8.4 Escalas de Ansiedad y Depresion Post Intervencion:

Observando el global de la poblacion se encontré a través de una comparacion de medias
que los resultados en la escala de ansiedad hubo una reduccion significativa en la escala
de ansiedad posterior a la realizacion de la psicoterapia pasando de un valor promedio de
25, 3 (D:E3,06) a 10,69 (DE = 2,30 P = < 0.001 Intervalo de confianza = 9,39- 19,84 al
95%). En cuanto a los resultados en la escala de depresidn se encontrd de igual forma que
los resultados iniciales eran mayores antes de la psicoterapia (Media = 18,07; Media de
error estandar 1,66) en comparaciéon con los posteriores, sin embargo no hubo una
diferencia estadisticamente significativa (Media= 15,92 Media de error estandar 2,79 P=
0,338 IC=-2,55- 6,85 al 95%, Tabla 4).

Tabla 4 Valor promedio de las clinimetrias de ansiedad y depresion iniciales y posteriores a

la psicoterapia

Iniciales Posteriores
M D:E AM D:E 1IC 95% P
HAM-A 25,308 5,99 14,61 7,78 19,39 - 19,84 >0,001
HAM-D 18,077 11,03 2,153 8,64 |-2,55-6,8 0,388

HAM-A Hamilton de Ansiedad HAM-D= Hamilton de depresién IC 95%= Intervalo de Confianza al 95%; M=

Media A M= variacidn de la media. D:E= Desviacion estandar.

Cuando se analiz6 los cambios por subgrupo de psicoterapia, la media de reduccion en la
escala de ansiedad fue mayor en el grupo de Psicoterapia Interpersonal Psicodinamica
Grupal (Tabla 5) con una reduccién promedio de 18,91 puntos. En comparacion a la
encontrada en el grupo de Psicoterapia de Aceptacion y Compromiso que fue de 13.97

(grafico 2), debido al niumero de muestra pequefio y a que los datos no tenian una
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distribucion normal, se utilizaron pruebas no paramétricas en donde se observo que esta
reduccion contaba con significancia estadistica (P= 0,012 y 0,043) Al observar los datos
obtenidos en la escala de depresion, se observa que para el grupo de Psicoterapia
Psicodinamica Interpersonal presenté una muy pequefia disminucion en la escala, con una
reduccion del 0,84 puntos promedio en la escala de depresion, distinto al grupo de
Psicoterapia de Aceptacion y Compromiso que presenté un decremento mayor con una
disminucion promedio de 4.01, sin embargo estos resultados no contaron con una

significancia estadistica, muy probablemente debido al tamafio de la muestra.

Grafico 2. Valores en clinimetrias previos y posteriores a
Psicoterapia
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P1= Psicoterapia Psicodindmica Interpersonal Grupal P2= Psicoterapia de Aceptacion y Compromiso; HAM-A= Hamilton de

Ansiedad HAM-D = Hamilton de Depresion AM= Variaciéon de la Media D:E = Desviacién estandar P>0.05 Z Prueba de Wilcoxon

8.5 Percepcioén de calidad de vida Post Intervencion:

Como puede observarse en la Tabla 6 en un analisis general de las pacientes independiente
del grupo terapéutico, mostré una mejoria en la percepcién de calidad de vida. El analisis
de medias mostré que dentro del primer dominio referente a la Salud Fisica, la utilizacion
de alguna de las psicoterapias generd un aumento significativo pasando de una media de
10,28 (DE 2,31) a 12,57 (DE = 3,045 P= 0,018 IC 95% 0,47-4,10); En el Dominio 2 referente
a la salud psicolégica hubo un incremento significativo posterior a alguna de las dos
psicoterapia de una media inicial de 9,03 (DE= 3,81 Media de error estandar 1,05) a 11,32
(DE= 3,72 P= 0,049 IC 0,08- 4,57); En el Dominio 3 referente a relaciones sociales, si bien
se encontré un aumento en la media de 7,37 (DE= 3,06 ) a 9,98 (DE= 4,15 P= 0,112 IC
95% 0,70- 5,91) este no fue estadisticamente significativo; Por ultimo en cuanto al Dominio
4 referente a factores ambientales y de acceso a servicios, se encontr6 un aumento
significativo en la media, pasando de 10,07 (DE= 2,70) a 12,26 ( DE= 2,68 P=0,005 IC 95%
0,78-3,59).
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Tabla 6 Cambios en Percepcidn de calidad de Vida por Domino

M1 DE M2 DE P IC95%
Salud Fisica (Dominiol) 10,28 3,31 12,57 3,04 0,018 |0,47-4,1
Salud Mental (Dominio 2) 9,03 3,81 11,32 3,72 0,049 | 0,08-4,57
Relaciones sociales (Dominio 3) 7,37 3,06 9,98 4,15 0,112 |-0,78-5,91
Medio Ambiente(Dominio 4) 10,07 2,7 12,26 2,68 0,005 | 0,78-3,59

M= Media DE= Desviacidn estandar IC 95%= Intervalo de Confianza al 95% M1: Media previa a la intervencién
M2: Media Posterior a la intervencién.

En el analisis por subgrupo de psicoterapia utilizando pruebas no paramétrica se
encontraron algunas diferencias en cuanto a la mejoria en la percepcién de calidad de vida.
En el Dominio 1, las pacientes que ingresaron a Psicoterapia Psicodinamica Interpersonal
presentaron un aumento promedio de 2,16, mientras que las pacientes de la psicoterapia
de Aceptacion y Compromiso presentaron un aumento promedio de 2,46. En el Dominio 2,
las pacientes del primer grupo tuvieron un aumento promedio de 1,9 vy las del segundo
grupo tuvieron un aumento promedio de 2,85; En el Dominio 3, el primer grupo tuvo un
aumento medio de 2,31 y el segundo grupo de 2,74; Por ultimo en el Dominio 4 el primer
grupo presenté un aumento promedio de 2,14 y el segundo grupo un aumento promedio de
2,08). De forma inicial podemos observar que las pacientes que estuvieron en la
Psicoterapia de Aceptacion y Compromiso tuvieron un mayor aumento en la percepcion de
calidad de vida que las pacientes que estuvieron en la Psicoterapia Interpersonal
Psicodinamica Grupal, sin embargo solo los cambios ocurridos en la Dominio 4 tuvieron

significancia estadistica (Tabla 7. Gréfica 3).
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TABLA 7. Variacidn en los valores de percepcion de calidad de vida segun Psicoterapia

AM z P

P1 2,12 -1,761 (0,078
Dominio 1

P2 2,46 -1,863 | 0,063

P1 1,9 -1,355| 0,176
Dominio 2

P2 2,85 -1,185| 0,236
Dominio 3 P1 2,31 -1,461 | 0,144
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P2 2,74 -1,404 | 0,160

P1 2,14 -1,761 | 0,078

Dominio 4

p2* 2,08 -2,254 | 0,024

P1= Psicoterapia Psicodinamica Interpersonal Grupal P2= Psicoterapia de Aceptacion y Compromiso; AM=

Variacién de la Media *P>0.05

8.6 Cambios en Cortisol Post Intervencion:

Para poder evaluar si hubo cambios en la respuesta a un estresor antes y después de las
terapias, se calculé el area bajo la curva (utilizando los cuatro tiempos, basal, 15, 30 y 45
minutos post-estresor) cémo valor de referencia. Se encontré que el promedio del area bajo
la curva de secrecion de cortisol para el grupo de Psicoterapia Interpersonal Psicodinamica
Grupal fue de 844,77 (Error Estandar = 125,74) y en la Psicoterapia de Aceptacién y
Compromiso de 716,30 (Error Estandar= 100,07) (TABLA 8). Posterior a la realizaciéon de
la terapia, de las pacientes que culminaron la Psicoterapia Interpersonal Psicodinamica
Grupal presentaron un aumento del area bajo la curva con un valor final de 863,31 (Error
Estandar = 120,98) sin embargo este no tuvo significancia estadistica. En cambio en la
Psicoterapia de Aceptacion y Compromiso hubo una disminucién significativa en el area
bajo la curva con un valor final de 423,10 (Error estandar = 96,4)(Z= -2.1 P= 0,036)
(GRAFICO 4).

TABLA 8. AREA BAJO LA CURVA DE LOS NIVELES DE CORTISOL
PREY POST PSICOTERAPIA

PRE POST z P
P1 840,7711 863,61167 -0,135 0,893
P2 716,3002 423,10937 -2,100 0,036*

P1= Psicoterapia Interpersonal Psicodinamica Grupal; P2= Psicoterapia De

Aceptacion y Compromiso; Z= Prueba de Wilcoxon; P>0.05
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GRAFICO 4. AREA BAJO LA CURVA DE SECRECION DE CORTISOL
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P1= Psicoterapia Interpersonal Psicodinamica; P2= Psicoterapia de Acpetaicén y compromiso; AUC= Area bajo la curva.
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9. Discusion

El objetivo primordial de este estudio fue evaluar dos modelos de intervencién cuya
aplicacion en mujeres receptoras de violencia es relativamente reciente, lo cual represento
un reto, puesto que el proceso psicoterapéutico se debe adaptar a condiciones propias de
este fendbmeno de violencia, como son por ejemplo el aislamiento, la pérdida de la
independencia y la desesperanza, lo que ya de por si complica la respuesta de la persona

a este tipo de intervenciones.

Dentro del analisis inicial previo a la intervencion hay que destacar que la mayor parte del
grupo base de mujeres, independientemente del grupo de psicoterapia al que se llevo
habian sido receptoras de violencia de alta severidad. Para entender esto basta con
comparar los datos del estudio de donde se origind la escala de violencia utilizada(Caye et
al., 2016; Valdez-Santiago et al., 2006), el cual se realiz6 a mujeres que eran usuarias de
servicios de salud y donde se describe que a un menor valor representa un menor grado de
violencia. En el componente de violencia psicoldgica la media encontrada en el estudio de
origen fue de 5 puntos, mientras que en el nuestro la media fue de 40. Los autores de ese
estudio ademas plantean que un valor en este componente por encima de 18,6 se debe
considerar cémo <<Violencia Psicologica Severa>>, encontrando en la muestra de ese
estudio que el 10,7% de las mujeres lo superaban, en cambio en nuestra muestra
encontramos que el 96,5% de las mujeres superaban dicho valor. En cuanto a la violencia
sexual en el estudio de origen la media fue de 1,5 puntos, encontrandose en nuestro estudio
una media de 21,13 puntos con un 77,3% de nuestra poblaciéon presentando un grado de
<<Violencia Sexual Severa>>, el cual es bastante contrastante con el 5,1% del estudio de
origen. En cuanto a la violencia fisica, la media de nuestra poblacion fue de 31 puntos
mientras que en el estudio de origen fue de 2,4 puntos, llamando mucho la atencién que el
porcentaje de mujeres que presento violencia potencialmente mortal en el estudio de origen
fue del 1% mientras que en nuestro estudio fue de 46,5%. Con estos datos podemos ver
que el grado de violencia en general de las mujeres que entraron al estudio es alto, lo cual
coémo se ha visto en anteriores estudios se relaciona con la posibilidad de generar tanto
trastornos depresivos como ansiosos, sin embargo esta relacion no es tan sencilla, puesto
que la misma depresion es factor de riesgo para la recepciéon de violencia de pareja y

también hay factores en conjunto que pueden ser de riesgo tanto para depresion, como
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para la violencia de pareja (Trevillion, Oram, Feder, & Howard, 2012) (Beydoun, Beydoun,
Kaufman, Lo, & Zonderman, 2012).

La media encontrada en la escala de ansiedad utilizada fue de 26,86, si bien esta escala no
tiene valores de corte claramente establecidos se sugiere que valores por encima de 15 se
pueden considerar como <<ansiedad severa>>(Lobo et al., 2002), contando el 86,5% de
las pacientes de nuestro estudio un valor superior a este. La media de la escala de
depresién utilizada fue de 18,6 en esta escala el corte sugerido para depresion leve valores
entre 12-19 valor en donde se ubica el 50% de la poblacién estudiada, un valor entre 20-27
para depresién moderada, estando el 45,3% de la muestra y valor por encima de 27 para
depresidn severa, donde se encontraba el 4,5% de la poblacién(Muller, Himmerich, Kienzle,
& Szegedi, 2003). Lo que podemos observar con estos datos es que la mayor parte de las
mujeres evaluadas presentaba predominantemente sintomas ansiosos, siendo estos los de
mayor severidad, lo cual es consistente con estudios previos donde se ha evidenciado que
la violencia de pareja es un factor que genera un riesgo mas alto para trastornos ansiosos
que para trastornos depresivos (Trevillion et al., 2012). A pesar que se buscoé una
aleatorizacion de los grupos, existi6 una marcada diferencia en cuanto a la severidad de
sintomas entre ellos. En el grupo de Psicoterapia Interpersonal Psicodinamica Grupal
presenté una media en la Escala de Ansiedad de 34,1 puntos mientras que el grupo de
Psicoterapia de Aceptacién y compromiso presenté una media de 21,8 puntos. Si bien
ambos valores sugieren ansiedad severa, entre un valor mas alto representa una severidad
mayor. En cuanto a los valores de severidad en depresion la media para la Psicoterapia
Intepersonal Psicodinamica Grupal fue de 22,4 puntos, mientras que para la Terapia de
Aceptacion y Compromiso fue de 16,3 puntos, aca existe una importante diferencia porque
esto significa que por lo menos la mayoria de las mujeres presentaba una depresion
moderada o severa en el primer grupo, mientras por la mayoria de las mujeres presentaba

una depresion leve en el segundo grupo.

En cuanto a los puntajes de percepcién de calidad de vida de las mujeres, la escala utilizada
no fue disefiada con puntos de corte especificos, mencionando que entre mas alto el valor
es mayor la percepcion de calidad de vida de cada dominio, en el fin de poder tener una
perspectiva en este ambito se compararon los valores con los encontrados en un estudio

elaborado en mujeres en chile(Urzda M & Caqueo-Urizar, 2013), puesto que por lo menos
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en la revision elaborada no se encontraron estudios que reporten los valores en poblacion
general mexicana. En el dominio 1 referente a <<salud fisica>>, se encontré en nuestro
estudio una media general de 10,29 mientras que la media en el estudio de referencia se
encontré en 15. En el dominio 2 referente a <<salud psicolégica>> se encontré en nuestra
poblacion una media general de 8,8, y en el estudio de referencia una media de 15. En el
Dominio 3 referente a <<relaciones sociales>> se encontré una media de 7,4 inferior al del
estudio de referencia en el cual la media es de 14 y en el Ultimo dominio de <<factores
ambientales y acceso a servicios>> se encontré una media de 10,2, de nuevo inferior a la
media de referencia la cual fue de 14. Los datos reflejan que la percepcion de la calidad de
vida de mujeres que son receptoras de violencia, tiende a ser significativamente menor que
otras mujeres en general. Aca es interesante observar cdmo logramos encontrar una
correlacion negativa entre los Dominios 1 2 y 3 con la sintomatologia depresiva, estos datos
son similares a otros estudios en poblacion latinoamericana, donde también se ha logrado
ver que estos 3 dominios y no el 4 se han relacionado con sintomatologia depresiva (Blay
& Marchesoni, 2011), en cuanto a los sintomas ansiosos encontramos una correlacion
negativa con los dominios 1 y 4, resultados que son distintos a los encontrados en otros
estudios que relacionan principalmente el dominio 2 con sintomatologia ansiosa (Caldirola
et al., 2014; Sarma & Byrne, 2014), sin embargo dichos estudios se realizaron en

poblaciones especiales, por tanto no son del todo comparables a los datos aca presentado.

Con este panorama se inicié el proceso de psicoterapia en ambos grupos, al final el 45.5
% de las pacientes que inicio la Psicoterapia Interpersonal Psicodinamica Grupaly el 38.5%
de las pacientes que Iniciaron la Terapia de Aceptacién y Compromiso no terminaron la
psicoterapia. Este valor de desercion no es muy distinto al encontrado en otros estudios los
cuales ubican el promedio de abandono de la psicoterapia entre un 25 y un 50%,
explicandose esto por factores propios del paciente, de la terapia, del terapeuta y de la

institucion.
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9.1 Cambios en Sintomatologia Ansiosa y Depresiva.

Posterior a llevar la psicoterapia, se encontré que hubo una reduccion significativa en la
sintomatologia ansiosa, pasando de una media de 25, 3 que representa <<ansiedad
grave>> a una media general de 10.9 puntos, que representa <<ansiedad leve>>. En cuanto
a los sintomas depresivos también se observé una disminucion en la puntuacién media, sin
embargo esta no fue estadisticamente significativa. Al analisis por subgrupo se encontro
que el grupo que tuvo una reduccion mayor en la media fue el de Psicoterapia Interpersonal
Psicodinamica Grupal con una reduccion promedio de 18,91, en comparacion con la de
13,97 del grupo de Psicoterapia de Aceptacion y Compromiso, sin embargo pese a que se
encontré una significancia estadistica aca es importante considerar que el primer grupo
inicié con una sintomatologia ansiosa significativamente mayor, por tanto los resultados
encontrados no pueden necesariamente significar una mayor efectividad con respecto a la
Psicoterapia de Aceptacion y Compromiso. Con respecto a la sintomatologia depresiva, el
grupo de Psicoterapia Interpersonal Psicodinamica Grupal tuvo una reduccion muy pequefia
casi nula en los sintomas depresivos, mientras que la Psicoterapia de Aceptacion y
Compromiso logré disminuir un poco mas los sintomas, aunque tampoco de forma
considerable, de igual forma los datos no son representativos puesto que no contaron con
potencia estadistica. Con esto podemos observar que ambas psicoterapias mostraron
utilidad en cuanto a la reduccion de sintomas ansiosos, efectividad que ya se habia
reportado previamente (Hollon & Ponniah, 2010; JG et al., 2015), sin embargo de nuestro
conocimiento este es el primer estudio realizado en poblacién mexicana con antecedente
de violencia. Para la sintomatologia depresiva con los datos presentados no podemos
deducir si estas terapias pueden ser utiles ni mucho menos cual de las dos puede ser mas
efectiva, sin embargo los datos iniciales apuntan a que si pudiera haber una utilidad aca,

sin embargo habra que revisar este aspecto en subsecuentes trabajos.
9.2 Cambios en la Percepcion de Calidad de Vida.

Posterior a la intervencién realizada, se observé que dentro de los cuatro dominios que
evalua la escala utilizada (Dominio 1: Salud Fisica; Dominio 2: Salud Mental; Dominio 3:
Factores sociales; Dominio 4: Factores Ambientales y de Acceso a Servicios), El primero,

segundo y cuarto tuvieron un aumento significativo. Los dos rubros que mas aumentaron
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fueron el primero y el cuarto, esto se podria ser producto de la reduccion significativa de la
ansiedad, puesto que el primer dominio, se evaliuan aspectos como la fatiga, el dolor, el
dormir y el descansar en tanto que el cuarto evalia sensacién de seguridad, y libertad.
Ademas el ultimo también se pudo haber visto modificado puesto que otros de los
componentes que se evalla en este dominio son la facilidad de acceso de servicios de
salud, la oportunidad de aprendizaje y la oportunidad de participacion que son parte de los
objetivos de ambas psicoterapias. A la evaluacion por grupo separados se observa si bien
hubo un aumento promedio en todos los dominios posterior a la intervencion de la
psicoterapia, por el numero de pacientes estudiados, el Unico que logré significancia
estadistica fue el aumento que se presenté en el dominio 4 en el grupo de Psicoterapia de
Aceptacion y Compromiso, no existen trabajos previos que relacionen la Psicoterapia de
Aceptacion y Compromiso con los dominios de la escala evaluada, sin embargo aca
podemos plantear que esta mejoria se pudo haber dado que parte del sentido de esta
terapia esta la de buscar una cognicion que se aparte de los juicios de valor, esto a la larga
puede representar para las personas una mayor sensacion de <<libertad>>, ademas que el
hecho que sea una terapia que requiere de cierta frecuencia y que sea en grupo puede
llevar a mejorar la percepcion de la facilidad de acceso y la calidad de los servicios en salud
de las pacientes, sin embargo con los datos con los que contamos en este estudio no

podriamos determinarlo con claridad.
9.3 Cambios en la Secrecion de Cortisol.

Se encontrd que posterior a la utilizacion de la Psicoterapia de Aceptacion y Compromiso
hubo una reduccion en cuanto al area bajo la curva de la secrecidén de cortisol bajo un
evento estresor, esto significa que existe un grado menor de secrecion de cortisol y/o una
normalizacién mas rapida de los niveles de dicha hormona. Niveles basales altos areas
bajo la curva de cortisol se han asociado a sintomatologia depresiva y ansiosa en anteriores
estudios(Chong, Thai, Cullen, Lim, & Klimes-Dougan, 2017; Veen et al., 2011), lo que la
reduccion encontrada puede relacionarse a la disminucién en los sintomas ansiosos y
depresivos de las pacientes, el grupo que mayor redujo el area bajo la curva de la secrecién
de cortisol fue el de Terapia de Aceptacion y Compromiso, siendo ademas la Unica
reduccion que tuvo significancia estadistica. Esto puede ser debido a que el nucleo central

de este tipo de terapia es concentrarse en situaciones vivenciales actuales, procurando
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evitar centrar la atencion en situaciones hipotéticas y que pueden ser negativas lo que a su
vez se conjunta con un entrenamiento en ejercicios de relajacién y meditacion que permiten
un mejor enfoque atencional, lo que puede representar un menor reduccién de situaciones
estresantes en las personas. El encontrar estos hallazgos motiva a seguir estudiando el
efecto de esta terapia, ya que la reduccion de cortisol no solo puede jugar en una reduccion
sintomatoldégica, sino en otros aspectos que pueden inclusive potenciar futuras respuestas
a psicoterapia. Se ha evidenciado que exposiciones repetitivas a estresores impredecibles
e incontrolables con una consecuente alteracion del eje HPA llevan a un cambio en la
plasticidad cerebral lo que limita la habilidad para responder a futuros estresores (McEwen
& Gianaros, 2010), lo que nos permite inferir que si revertimos un poco esta alteracion es
probable que la persona pueda abstraer y aplicar mas elementos de subsecuentes

psicoterapias que lleven a una mejor respuesta que la inicial.

Pese a estos hallazgos bastante llamativos, es importante mencionar aca el rol de la
medicacién antidepresiva, los cuales pueden reducir los niveles de cortisol por si mismos
(Papiol et al., 2007)y durante el estudio si bien todas las pacientes ya contaban con
tratamiento antidepresivo no se controld si hubo aumentos o cambios durante el tiempo de
psicoterapia. Este planteamiento surge puesto que nuestros hallazgos son distintos a los
encontrados en una revisiéon de estudios con metanalisis que midio el efecto de terapias
no farmacoldgicas en la reducciéon de sintomas ansiosos y su efecto en la secrecion de
cortisol, encontrando una asociacion positiva entre las terapias no farmacoldgicas y una
menor sintomatologia ansiosa, pero no con los niveles de cortisol (Sagarwala, Malmstrom,
& Nasrallah, 2018). Esto no descarta la asociacién que aca encontramos, sin embargo en
futuros estudios habra que controlar esta variable con el fin de obtener un mayor grado de
veracidad.
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10. Conclusiones.

Este trabajo se plante6 como un estudio piloto que tuviera como finalidad el probar la
metodologia planteada en el estudio de este grupo poblacional tan importante y a la vez

vulnerable.

Los hallazgos encontrados son bastante esperanzadores, puesto que si bien la muestra que
se logré obtener fue baja, algunos resultados logran ser significativos y fortalecen la idea
que la intervencién psicoterapéutica en este grupo poblacional puede llegar a ser muy util
potenciando los efectos benéficos de la farmacoterapia, principalmente en los sintomas

ansiosos y mejorando ademas su percepcion de calidad de vida.

Con los hallazgos encontrados se logra observar que ambas psicoterapias son utiles para
la reduccién de sintomas ansiosos y depresivos, desafortunadamente no podemos
evidenciar cual es mas util, sin embargo por lo menos con los datos encontrados podemos
mencionar que el uso de alguna de estas terapias es benéfico para las pacientes. Otro
elemento relevante a mencionar es que se observo que el uso de alguno de estos tipos de
psicoterapia se asocia a una mejoria en los valores de percepcion de calidad de vida, que
en cierta manera es un elemento integral de factores muy complejos y que no solo son
referentes a la salud, y el hecho que desde este tipo de intervenciones impresione que se
pueda hacer algo para mejorarlos incentiva a continuar su estudio con el fin de fortalecer

estas impresiones iniciales y asi llevar a su uso mas rutinario en este grupo poblacional.

Este estudio cuenta con limitaciones importantes, tanto por la muestra poblacional pequefia
que se logré obtener, como por algunas variables que no se pudieron controlar de forma
adecuada y que pueden corresponder a sesgos que limitan la veracidad de los datos
presentados, sin embargo este estudio se plantea como pionero en este grupo particular de
la poblacion mexicana y el que existan resultados positivos pese a las limitaciones
encontrados, incentiva a continuar con esta linea de investigacion ya que estas limitaciones
a la larga son oportunidades de fortaleza y pueden llevar a trabajos mucho mas soélidos que

permitan seguir aportando beneficios a este grupo tan vulnerable de la sociedad mexicana.
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11. Anexos:

Escala de Ansiedad de Hamilton.
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

1, No me siento triste
Me siento triste
Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme

Me siento tan triste e infeliz que ya no lo soporto

2. No me siento desanimado (a) acerca del futuro
Me siento desanimado (a) acerca del futuro
Siento que no tengo para que pensar en el futuro

Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no pueden mejorar

3. No me siento como un fracasado (a)
Siento que he fracasado mas que otras personas
Conforme veo hacia atras en mi vida, todo lo que puedo ver son muchos fracasos

Siento que como persona soy un completo fracaso

4. _ Obtengo tanta satisfaccién de las cosas como siempre
__ Nodisfruto de las cosas como antes

__ Yano obtengo satisfacciéon de nada

__ Estoy insatisfecho (a) y molesto (a) con todo

5. __ No me siento culpable

__ Enalgunos momentos me siento culpable

__ Lamayor parte del tiempo me siento algo culpable
__ Me siento culpable todo el tiempo

6. __ No siento que seré castigado (a)
___ Siento que puedo ser castigado (a)

____ Creo que seré castigado (a)

___ Siento que estoy siendo castigado (a)

7. No me siento descontento (a) conmigo mismo (a)
Me siento descontento (a) conmigo mismo (a)
Me siento a disgusto conmigo mismo (a)

Me odio a mi mismo (a)

8. No siento que sea peor que otros
Me critico a mi mismo (a) por mi debilidad y mis errores
Me culpo todo el tiempo por mis errores

Me culpo por todo lo malo que sucede



No tengo ninguna idea acerca de suicidarme

Tengo ideas de suicidarme pero no lo haria

Quisiera suicidarme

Me suicidaria si tuviera la oportunidad

10.

No lloro mas que de costumbre

Lloro mas que antes

Lloro todo el tiempo

Podia llorar pero ahora no puedo aunque quiera

1.

Ahora no estoy mas irritable que antes

Me molesto e irrito mas facilmente que antes

Me siento irritado (a) todo el tiempo

No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaba

12.

No he perdido el interés en la gente

No me interesa la gente como antes

He perdido la mayor parte de mi interés en la gente

He perdido todo el interés en la gente

13.

Tomo decisiones tan bien como siempre

Pospongo decisiones con mas frecuencia que antes

Se me dificulta tomar decisiones

No puedo tomar decisiones en nada

14.

No siento que me vea mas feo (a) que antes

Me preocupa que me vea viejo (a) y feo (a)

Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que hacen que me vea feo (a)

Creo que me veo horrible

15.

Puedo trabajar tan bien como antes

Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo

Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa

16.

No puedo trabajar en nada

Duermo tan bien como antes

No duermo tan bien como antes

Me despierto 1 o 2 horas antes de lo acostumbrado y me es dificil volver a dormirme

Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no puedo volver a dormirme
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17.

18.

19.

No me canso mas de lo habitual
Me canso mas facilmente que antes
Me canso de hacer casi cualquier cosa

Me siento muy cansado (a) de hacer cualquier cosa

Mi apetito es igual que siempre
Mi apetito no es tan bueno como antes
Casi no tengo apetito

No tengo apetito en lo absoluto

No he perdido peso o casi nada
He perdido mas de 2.5 kilos
He perdido mas de 5 kilos

he perdido més de 7.5 kilos
(Estoy a dieta SI NO)

20.

Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malestar estomacal, estrefiimiento
Estoy tan preocupado (a) por mis molestias fisicas que es dificil que pueda pensar en otra cosa
Estoy tan preocupado (a) por mis molestias fisicas que no puedo pensar en otra cosa

21.

Mi salud no me preocupa mas que antes

Mi interés por el sexo es igual que antes

Estoy menos interesado (a) en el sexo que antes

Ahora estoy mucho menos interesado (a) en el sexo que antes

He perdido completamente el interés en el sexo
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Escala de calidad de vida WHO QOL- BREF

Muy mal | Poco Lo normal Bastante Muy bien
Bien
éComo  puntuaria| 1 2 3 4 5
su calidad de vida?
Muy Poco Lo normal Bastante Muy satisfecho
insatisfecho satisfecho
¢Cuan satisfecho 1 2 3 4 5

esta con su salud?

Las siguientes preguntas hacen

referencia a cuanto ha experimentado ciertos hechos en las ultimas dos semanas

Nada Un poco | Lo normal Bastante Extremadamente
éHasta que punto 1 2 3 4 5
piensa que el dolor
(fisico) le impide hacer
lo que necesita?
¢Cuanto necesita de 1 2 3 4 5
cualquier tratamiento
médico para funcionar
en su vida diaria?
¢Cuanto disfruta de la 1 2 3 4 5
vida?
¢Hasta que punto 1 2 3 4 5

siente que su vida tiene
sentido?
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7 ¢Cual es su capacidad 1 2 3 4 5
de concentracién?
8 ¢Cudnta seguridad 1 2 3 4 5
siente en su vida
diaria?
9 ¢Cudn saludable es el 1 2 3 4 5
ambiente fisico a su
alrededor?
Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan totalmente” usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las Ultimas dos
semanas.
Nada Un poco | Moderado Bastante Totalmente
10 | éTiene energia 1 2 3 4 5
suficiente para su vida
diaria?
11 | éEscapaz de aceptarsu | 1 2 3 4 5
apariencia fisica?
12 | ¢éTiene suficiente 1 2 3 4 5
dinero para cubrir sus
necesidades?
13 | éQué disponible tiene 1 2 3 4 5
la informacién que
necesita en su vida
diaria?
Nada Un poco | Moderado Bastante Totalmente
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14

¢Hasta qué punto tiene
oportunidad para
realizar actividades de
ocio?

15

éEs capaz de

desplazarse de un lugar
aotro?

Las siguientes preguntas hacen referencia a “cuan satisfecho o bien” se ha sentido en varios aspectos de su vida en las Ultimas dos semanas

Nada Poco Lo normal Bastante satisfecho|Muy satisfecho
16 [¢Cudn satisfecho esta con|] 2 3 4 5
su sueio?
17 [|¢éCuadn satisfecho esta con |1 2 3 a4 5
su habilidad para realizar
sus actividades de la vida
diaria?
18 |éCuadn satisfecho estd con |1 2 3 a4 5
su capacidad de trabajo?
19 |éCuadn satisfecho estd de |1 2 3 4 5
si mismo?
20 [¢Cudn satisfecho esta con |1 2 3 4 5
sus relaciones
personales?
Nada Poco Lo normal Bastante satisfecho|Muy satisfecho
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21

¢ Cuan satisfecho esta con|
su vida sexual?

22

¢ Cuan satisfecho estd con
el apoyo que obtiene de
sus amigos?

23

¢ Cuan satisfecho esta de
las condiciones del lugar
donde vive?

24

¢ Cudn satisfecho esta
con el acceso que tiene
a los servicios
sanitarios?

25

¢Cudn satisfecho esta
con su transporte?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que Ud. Ha sentido o experimentado ciertos sentimientos en las ultimas dos

semanas?

Nunca

Raramente

Medianamente

Frecuentemente

Siempre

26

¢Con que frecuencia
tiene sentimientos
negativos , tales como
tristeza, desesperanza,
ansiedad, depresién?

59




Escala de violencia de pareja.
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