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RESUMEN

La presente investigacion titulada: “Violencia de género e ideacion suicida en
mujeres que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital Provincial General
Docente Riobamba periodo octubre 2015 - marzo 20167, tiene por objetivo general:
determinar la influencia de la violencia de género en la ideacidn suicida en mujeres
que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital Provincial General Docente
Riobamba, con una poblacion de 50 mujeres y con una muestra no probabilistica
correspondiente a 16 mujeres escogidas por el investigador luego de aplicar la
escala de ideacion suicida, tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion.
La investigacion es cuantitativa y no experimental, el tipo de investigacion fue
descriptiva, transversal y de campo y el nivel de la investigacion fue exploratoria.
Las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos utilizados fueron: la Escala de
Ideacion Suicida (Scale for Suicide Ideation SSI) A.T. Beck, M. Kovacs, A.
Weissman para cuantificar y evaluar los pensamientos suicidas y Encuesta para
determinar el tipo y la frecuencia de violencia de género en las mujeres que acuden
a la sala de primera acogida; las técnicas para el procesamiento de los datos, fueron
analizados mediante la estadistica basica en el programa Excel y los resultados
fueron representados a través de cuadros y graficos. Al finalizar la investigacion se
determind que 32% de las mujeres que presentan violencia de género tienen
ideacion suicida y un 68% no la tienen. Con los resultados obtenidos de la
investigacion, se disefio el plan de intervencion psicolégica basandose en la
ideacion suicida en mujeres que presentan violencia de género, el cual tiene el
objetivo de mejorar las intervenciones con las mujeres en la Sala de Primera

Acogida.
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Abstracl

The following research work is titled "Gender violence and suicidal ideation in women
attending the First Reception Room of the Provincial General Teaching Hospital
Riobamba, during the period of October 2015 - March 2016", The general objective of
this study is to determine the influence of gender violence in the presence of suicidal
ideation in women attending the First Reception Room of the Provincial General
Teaching Hospital Riobamba, with a population of 50 women and a nonrandom sample
commesponding to 16 women chosen by the investigator after applying the scale of
suicidal ideation, taking into account the criteria of inclusion and exclusion. The
research is quantitative and not experimental, the type of research is descriptive, in
transversal field of study and the level of research was exploratory. The techniques and
instruments of data collection that were used are as followed: Scale for Suicide Ideation
(SSI) AT, Beck, M. Kovacs, A, Weissman, used to quantify and assess suicidal
thoughts and i survey to determine the type und the frequency of domestic violence on
women attending the First Reception Room; the technigues for processing data were
analyzed using basic statistics in Excel where the results were represented through
charts and graphs. At the end of the investigation it was determined that 32% of women
with gender violence have suicidal ideation and 68% do not. With the results of the
investigation, the psychological intervention plan based on suicidal ideation in women
with gender violence was designed, which aims to improve interventions with women in

the First Reception Room,
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INTRODUCCION

Segun la ONU (1993) define: “La violencia contra la mujer como, todo acto de
violencia de género que resulte, o pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual
0 psicoldgico para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccién o la
privacion arbitraria de libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la

privada”.

Debido a la gran prevalencia de violencia de género en el Ecuador
aproximadamente 6 de cada 10 mujeres han vivido algun tipo de violencia, no se
trata de un inconveniente reservado a la intimidad del hogar sino que afecta a toda
la sociedad ya que es un problema que no distingue de niveles econdmicos,
escolaridad, situacion laboral y lo encontramos presente en todos los contextos
sociales, las secuelas psicoldgicas, sexuales, fisicas y socioculturales predominan
la salud de la mujer, conduciéndolas a problemas psicolégicos como estrés
postraumatico, trastornos de la alimentacion, trastornos del suefio, ansiedad o

depresion, en la cual podemos evidenciar ideacion suicida y conductas auto liticas.

Asi mismo, Beck (1979) define: “La ideacion suicida son aquellas ideas que los
individuos tienen y que frecuentemente presentan pensamientos reiterativos sobre
el tema de la muerte, y/o permanentemente ocupa un lugar central en la vida del
sujeto, que tiene planes y deseos de cometer suicidio pero no ha hecho evidente el

intento”.

El presente trabajo de investigacion fue desarrollado por el interés de determinar la
influencia de la violencia de género en la ideacion suicida en las mujeres que acuden

a la sala de primera acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba

De esta manera la investigacion se enfoco en descubrir de qué forma la violencia
de género influye en la presencia ideacion suicida en las mujeres que acuden a la
sala de primera acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba: para
de acuerdo a los resultados proponer un plan de intervencion psicologica en base a

la ideacion suicida en mujeres que presentan violencia de género.

La presente investigacion consta de cinco capitulos, los mismos que se detallan a

continuacion:



Capitulo I: Contiene el problema de investigacién, problematizacion del problema,
formulacién del problema, preguntas directrices o problemas derivados, objetivo

general, objetivos especificos, justificacion.

Capitulo I1: Se describe y se detalla el marco tedrico que esté relacionado con las
dos variables de la investigacion, antecedentes de la investigacion, fundamentacion

teorica, definicidn de términos basicos, hipotesis, variables.

Capitulo I11: Se menciona el marco metodologico, método, tipo de la
investigacion, disefio de la investigacion, tipo de estudio, poblacion y muestra,
técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos, técnicas para el analisis e

interpretacion de datos.
Capitulo I1V: Compuesto por el andlisis e interpretacion de datos.

Capitulo V: Se describe las conclusiones, recomendaciones, bibliografia utilizada
y se adjunta los anexos que incluye los instrumentos utilizados para la

investigacion.
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1.1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El presente problema surgié mediante la observacion clinica realizada durante las
practicas pre-profesionales en el Hospital Provincial General Docente Riobamba,
en las que se pudo estimar una alta concurrencia de mujeres que presentan violencia
de género a la sala de primera acogida, ya sea para dar seguimiento a sus casos 0
para dar inicio al proceso terapéutico legal, ya que en la sala se proporciona la
orientacion pertinente de acuerdo a cada caso en el ambito legal, médico y
psicolégico segun las necesidades de cada una de las pacientes, mediante la
entrevista clinica se presume la presencia de sintomatologia depresiva como:
irritabilidad, tristeza, Ilanto frecuente, disminucion de la capacidad para disfrutar y
fatiga, por parte de las pacientes que acuden a dicha sala, es por esta razon que he
considerado importante realizar un estudio para investigar la posible relacion entre
Violencia de género e ldeacidn suicida, tomando en cuenta que en nuestro pais no

se encontrd estudios realizados con respecto a esta problematica sociocultural.

1.2. PROBLEMATIZACION DEL PROBLEMA

El presente tema esté dirigido a mujeres que presentan violencia de género ya que
segun la OMS (2013) afirma que: “la violencia de género, la violencia fisica o
sexual es un problema de salud publica que afecta a mas de un tercio de las mujeres
en el mundo, cerca del 35% de todas las mujeres experimentaran actos de violencia
ya sea en la relacién de pareja o fuera de ella en algin momento de sus vidas. El
estudio revela que la violencia de pareja es el tipo mas comin de violencia contra

la mujer, ya que afecta al 30% de las mujeres en todo el mundo”.

En el Ecuador 6 de cada 10 mujeres sufren Violencia de Género, el 60,6% de las
mujeres ha vivido algin tipo de violencia, la misma que no tiene mayores
diferencias entre zonas urbanas y rurales: en la zona urbana el porcentaje es de
61,4% y en la rural 58,7%, tampoco distingue de nivel de escolaridad ya que se
pensaria que a mayor educacion menor violencia, las estadisticas nos dan a conocer
que no existe una gran diferencia entre mujeres que asisten a centros de

alfabetizacion con el 70% y las que poseen estudios superiores con el 50%, ademas



que el tipo méas comun es la psicoldgica con el 53,9% y una de cada cuatro mujeres
ha sido violentada sexualmente, el principal agresor es la pareja o ex pareja. (INEC,
2012)

Con respecto a la provincia de Chimborazo, se aprecia que de igual forma que a
nivel nacional casi 6 de cada 10 mujeres han vivido algun tipo de violencia de
género y que constituye el 57,8% de la poblacion. Mientras que la violencia
psicoldgica corresponde al 52,9% de mujeres, la fisica 36,5%, la patrimonial 14,3%,

y finalmente la sexual con 19,4%. (Yina, y otros, 2014)

Tomando en cuenta a las mujeres que presentan violencia de género en la relacion
de la pareja tienen casi el doble de probabilidades de padecer depresion en
comparacion con aquellas que no presentaron ningln tipo de violencia. (OMS,
2013), asi mismo: él (DSM-IV-TR, 2004) relaciona a la depresion con signos como:
la desesperanza, tristeza, disminucion del interés en las actividades que antes eran
placenteras, la culpabilidad, el llanto frecuente, sentimientos de minusvalia.
(Mérquez, 2007). Signos que al ser tomados en cuenta, de una u otra manera tienen
gran influencia en la aparicion de los pensamientos e ideas suicidas; pensamientos
cuyo contenido es el hecho de terminar con la propia existencia. (Ceballos & Del
Toro, 2008).

La ideacion suicida, cuya prevalencia en la poblacién, segin algunos autores,
fluctta entre el 10% y el 28 %); y el intento suicida alguna vez en la vida entre el
3% y el 5%. (Botega, y otros, 2005). De esta manera Alcantar (2010) menciona
que: “La ideacion suicida tiene una significacion muy amplia en la cual constan
tanto los pensamientos inespecificos sobre el insuficiente o nulo valor de la propia
vida, hasta aquellos pensamientos fijos acerca de la consumacion de un suicidio o

las amenazas del mismo”.

Las varias causas por las que se da la violencia en nuestro medio son relacionados
a los aspectos psicoldgicos, psicopatologicos y socioculturales. Se acepta la

violencia como via de resolucion de conflictos de pareja, el ser testigo o victima de



violencia en la familia de origen, las distorsiones que las personas tiene sobre si
mismo y los demas individuos exclusivamente su conyuge, la deficiente salud e
higiene mental y emocional de quienes son victimas y agresores, son factores
predisponentes para que se produzca no solo la violencia de genero sino varias
repercusiones comprometedoras a la salud e integridad personal.
Consecuentemente, la violencia fisica, psicoldgica, sexual y patrimonial ejercida
por la pareja o ex pareja, tiene secuelas negativas en la salud mental de las mujeres,
produciéndose la depresion, la misma que al no ser tratada oportunamente provoca

la ideacion suicida.

Al revisar las estadisticas de la Sala de Primera Acogida del Hospital Provincial
General Docente Riobamba, se ha observado la alta concurrencia de pacientes que
en su mayoria son mujeres que presentan violencia de género, en las cuales se
evidencia ciertos sintomas depresivos como (llanto facil, facies de tristeza, pérdida
de interés en actividades placenteras, sentimientos de culpa, frustracion,
sentimientos de minusvalia, etc.), por este motivo se decidié realizar el estudio en
el cual se va a investigar la influencia de la violencia de género en la ideacion
suicida en mujeres que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital Provincial
General Docente Riobamba.

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢La violencia de género influye en la presencia de ideacién suicida en mujeres que
acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital Provincial General Docente

Riobamba, periodo octubre 2015- marzo 2016?

1.4. PREGUNTAS DIRECTRICES O PROBLEMAS DERIVADOS

e ;Como identificar la violencia de género en las mujeres que acuden a la Sala de

Primera Acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba?



e ;Como reconocer la presencia de ideacién suicida en las mujeres que presentan
violencia de género y que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital
Provincial General Docente Riobamba?

e ;Como asociar los tipos de violencia de género en las mujeres que presentan
ideacion suicida en la Sala de Primera Acogida del Hospital Provincial General
Docente Riobamba?

e ;Cdomo disefiar un plan de intervencion psicoldgica en base a la ideacion suicida
en las mujeres que presentan violencia de género en la Sala de Primera Acogida

del Hospital Provincial General Docente Riobamba?

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la influencia de la violencia de género en la ideacién suicida en las
mujeres que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital Provincial General

Docente Riobamba.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar la violencia de género en las mujeres que acuden a la Sala de Primera
Acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba

e Reconocer la presencia de ideacion suicida en las mujeres que presentan
violencia de género y que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital
Provincial General Docente Riobamba.

e Asociar los tipos de violencia de género en las mujeres que presentan ideacion
suicida en la Sala de Primera Acogida del Hospital Provincial General Docente
Riobamba.

e Disefiar un plan de intervencion psicologica en base a la ideacion suicida en las
mujeres que presentan violencia de género en la Sala de Primera Acogida del

Hospital Provincial General Docente Riobamba.



1.6. JUSTIFICACION

Segun la ONU (1993) define la violencia contra la mujer como: "todo acto de
violencia de género que resulte, o pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual
0 psicoldgico para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccién o la
privacion arbitraria de libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la

privada”.

Becker y Beeble (2011) mencionan que: “las consecuencias de la violencia hacia
las mujeres puede generar la aparicion de multiples repercusiones en la salud
mental, como: abuso de alcohol y drogas, depresién y ansiedad, trastornos
alimentarios y del suefio, sentimientos de verguenza y de culpa, fobias, trastornos
de pénico, baja autoestima, estrés postraumatico, trastornos psicosomaticos,

tabaquismo, conducta suicida y autodestructiva”.

En el Plan Nacional para la Erradicacion de la Violencia contra la Nifez,
Adolescencia y Mujeres, parte del reconocimiento de que la violencia basada en la
condicién de género es un problema que es resultado de las desiguales relaciones
de poder que perduran en el marco de sociedades patriarcales y autoritarias. (Yina,
y otros, 2014)

Resulta de gran interés y utilidad el establecer la posible relacion entre Violencia
de género e Ideacidn Suicida, pues se podra intervenir de mejor maneray se lograra

cumplir con los objetivos terapéuticos planteados a las pacientes.

La originalidad e innovacion de esta investigacion es de vital trascendencia ya que
no existen investigaciones que relacionen la Violencia de género con la Ideacion
suicida y al realizar esta investigacion se proporcionara datos estadisticos reales

sobre la realidad de esta problematica sociocultural.

La investigacion se justifica ya que a través de la aplicacion de la encuesta para
determinar el tipo y la frecuencia de violencia de género en las mujeres que acuden

a la sala de primera acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba y
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la escala de Ideacion Suicida (SSI) respectivamente para cada una de las variables,
se podré conocer de forma objetiva si la violencia de género influye en la ideacion

suicida.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio, se podra disefiar un plan de
intervencion psicoldgica en base a la ideacion suicida en mujeres que presentan
violencia de género, la realizacion de la investigacion es factible porque se cuenta
con la bibliografia pertinente, autorizacion y colaboracion del personal y
autoridades del Hospital Provincial General Docente Riobamba, también con los

recursos econémicos, materiales y el tiempo requerido.
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2.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACIONES REALIZADAS CON
RESPECTO AL PROBLEMA

Mediante la revision bibliografica se ha encontrado los siguientes antecedentes en

relacién a la tematica, por separado de cada una de las variables.

Villalobos (2009), Con respecto a la Investigacion realizada encontramos que
en la Universidad de Granada, Facultad de psicologia, Departamento de
Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicolégico con el tema “IDEACION
SUICIDA EN JOVENES: FORMULACION Y VALIDACION DEL
MODELO INTEGRADOR EXPLICATIVO EN ESTUDIANTES DE
EDUCACION SECUNDARIA Y SUPERIOR” elaborado por Fredy Hernan
Villalobos Galvis 2009. En sus resultados menciona que se valida igualmente
la inclusién de los eventos vitales estresantes, la depresion, la desesperanza, la
autoestima, el apoyo social, la solucion de problemas y las razones para vivir
como variables importantes a la hora de predecir las ideas suicidas. Si bien es
cierto que algunas variables “menores” no fueron predictores constantes a lo
largo de todos los grupos, todas ella tuvieron participacion significativa en la
mayoria de los modelos calculados en el estudio.

Pacheco (2013),Encontramos que en la Universidad de Santander, Facultad de
Ciencias Humanas, Escuela de Derecho y Ciencias Politicas con el tema “EL
FEMINICIDIO Y LA VIOLENCIA DE GENERO EN LA PROVINCIA DE
OCANA, NORTE DE SANTANDER, ENTRE LOS ANOS 2004-2011:
ANALISIS SOCIAL DE LA COMUNIDAD Y LA NORMATIVIDAD
IMPERANTE EN COLOMBIA”. Elaborado por Beatriz Eugenia Pacheco
Arévalo 2013, en sus conclusiones principales se mencion que, de acuerdo a las
estadisticas analizadas, vemos el nimero de casos que se presentan segun el
INSTITUTO COLOMBIANO DE MEDICINA LEGAL, y los pocos que son
denunciados ante la Fiscalia General de la Nacion, constatando que aun existe
un temor por parte de las mujeres a presentar sus denuncias, y que dicho temor

puede relacionarse con el sometimiento de nuevo a estas conductas, que las
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mantiene en silencio, y que pueden llegar a convertirse con el tiempo en

victimas de feminicidio.

e Delgado & Erazo (2011), En la Universidad Nacional de Chimborazo, Facultad
de Ciencias De la Salud, Carrera de Psicologia Clinica con el tema
“CONYUGES AGRESIVOS Y MUJERES MALTRATADAS ATENDIDAS
EN LA COMISARIA DE LA FAMILIA DE RIOBAMBA, PERIODO JULIO-
SEPTIEMBRE 2011”. Elaborado por Marcelo Raul Delgado Tenemaza y
Fernanda Cecilia Erazo Cunachi, en sus resultados se menciona, es importante
resaltar que, tanto el conyuge agresivo como la mujer maltratada visualizan e
interpretan el comportamiento del otro como el deseo de sometimiento de la
contra parte, generandose comportamientos patolégicos y/o violentos. Siendo
primordial establecer que, la mujer maltratada con su comportamiento sumiso
se convierte en facilitadora o propiciadora de la agresion de su conyuge, sin
confundir con la tolerancia, sino que, por el contrario, ejemplifica el déficit
comunicacional que posee como primer paso para la resolucion del conflicto,

que genera o dispara, lo que se denomina el ciclo de violencia.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1. VIOLENCIA DE GENERO
2.2.1.1. HISTORIA DE LA VIOLENCIA DE GENERO

La violencia hacia la mujer no es en absoluto un fenémeno nuevo, tiene un
innegable antecedente historico de orden patriarcal, su reconocimiento, su
visualizacion, y, por tanto, el paso de ser considerada de una situacién privada a un
problema de orden social, si es relativamente reciente, desde las épocas méas remotas
se ha mostrado siempre la subordinacion de la figura femenina respecto a la
masculina. Esta problematica no se ha limitado solo a concebir la inferioridad de
las mujeres, sino que se ha extendido mas alla de las fronteras de lo racional, hasta
llegar inclusive a presentarse por medio de comportamientos agresivos, que
respaldados por el patriarcado y fortalecidos luego por las sociedades posteriores,
conforman la ya histérica y universal violencia de género. (Paez, 2011)
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La discriminacion de la mujer en la sociedad representa la primera forma de
explotacion existente, incluso antes que la esclavitud. Los hechos que evidencian
las desigualdades y discriminaciones hacia la mujer son numerosos y antiquisimos.
Algunos datan del afio 400 A.C., cuando las leyes de Bizancio establecian que el
marido era un Dios al que la mujer debia adorar. Ella debia ocupar un lugar tan
insignificante que ni siquiera podia recibir herencia o beneficio alguno. (Bebel,
1879)

Segun Beatriz Bordes, en el pais la violencia de género empezd a ser denunciada
por el movimiento de mujeres en los afios setenta. En 1994, via acuerdo ministerial
se crean las primeras Comisarias de la Mujer y la Familia (actuales Unidades
Judiciales de Violencia contra la Mujer y la Familia manejadas por el Consejo de
la Judicatura), que en el pais se constituyeron en los primeros espacios legales que
atendieron los problemas de violencia intrafamiliar y que, a su vez, por primera vez
le permitieron a la mujer denunciar a su conviviente por agresion, con las comisarias
se visibilizo el problemay se dio paso a que, en 1995, se promulgara la Ley contra
la Violencia a la Mujer y la Familia (Ley 103). (Mejia, 2015)

Por ello desde el afio 2007, se trabaja el Programa de Prevenciéon y Atencidn
Integral de la Violencia de Género; que en el 2011 se articuld con el Estrategia
Nacional Intersectorial de Planificacion Familiar (ENIPLA); estableciéndose
acciones sinérgicas a nivel gubernamental y la realizacion simultanea del trabajo de

prevencion y el de atencion integral a las victimas. (MSP, 2012)

2.2.1.2. DEFINICIONES

e Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o
pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico
para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccién o la privacion
arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica o privada. (ONU,
1993).
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e Laviolencia de género es aquella que se ejerce contra las personas en distintos
ambitos de forma sistematica; es una manifestacion extrema de la desigualdad
entre los géneros que someten a las mujeres, a las nifias y todas aquellas
personas que no reproducen los patrones dominantes de masculinidad, como
por ejemplo las personas transgéneros, transexuales y los hombres gays entre
otras. (MSP, 2014)

2.2.1.3. VIOLENCIA

El uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como amenaza, contra
uno mismo, otra persona 0 un grupo o comunidad, que cause o0 tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos, trastornos del

desarrollo o privaciones. (OMS, 2003)

2.2.1.4. GENERO

El género se refiere a los conceptos sociales de las funciones, comportamientos,
actividades y atributos que cada sociedad considera apropiados para los hombres y
las mujeres. Las diferentes funciones y comportamientos pueden generar
desigualdades de género, es decir, diferencias entre los hombres y las mujeres que

favorecen sistematicamente a uno de los dos grupos. (OMS, 2016)

2.2.1.5. LOS ROLES DE GENERO

Segiin OMS (2015) dice que: “El género se refiere a las caracteristicas de las
mujeres y los hombres definidas por la sociedad, como las normas, los roles y las
relaciones que existen entre ellos. Lo que se espera de uno y otro género varia de

una cultura a otra y puede cambiar con el tiempo”.

Haciendo referencia al sexo y al género, la OMS (2015) manifiesta que: “Si bien

la mayoria de las personas nacen de sexo masculino o femenino, se les ensefian los
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comportamientos apropiados para varones y mujeres, en especial cdmo deben
interactuar con otros miembros del mismo sexo o del sexo opuesto en los hogares,
las comunidades y los lugares de trabajo, y qué funciones o responsabilidades
deben asumir en la sociedad, entendiendo de esta manera que los roles de género
son aprendidos e impartidos por la sociedad y el ndcleo familiar durante el
desarrollo del individuo™.

Segun, OMS (2015) : “Cuando las personas no se adaptan a las normas, las
relaciones o los roles establecidos en materia de género, suelen ser objeto de
estigmatizacion, précticas discriminatorias o exclusién social, todas experiencias
perjudiciales para la salud”. Podemos manifestar que las discrepancias entre los
hombres y las mujeres se encuentran determinadas por la sociedad y no
constituyen, en si mismas, un problema, excepto cuando por algin motivo limitan
las oportunidades y sobre todo los recursos necesarios para un adecuado desarrollo
del individuo y por lo tanto provocan actos de discriminacion y desigualdades que
en un futuro pueden acarrear consecuencias negativas para la salud fisica y

psicoldgica.

2.2.1.6. DATOS Y CIFRAS

Los datos y cifras que se exponen a continuacion fueron Obtenidos de OMS (2016):

e La violencia contra la mujer especialmente la ejercida por su pareja y la
violencia sexual constituye un grave problema de salud publica y una violacién
de los derechos humanos de las mujeres.

e Las cifras recientes de la prevalencia mundial indican que el 35% de las
mujeres del mundo han sufrido violencia de pareja o violencia sexual por
terceros en algiin momento de su vida.

e Por término medio, el 30% de las mujeres que han tenido una relacion de pareja
refieren haber sufrido alguna forma de violencia fisica o sexual por parte de su

pareja.
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e Un 38% de los asesinatos de mujeres que se producen en el mundo son
cometidos por su pareja.

e Estas formas de violencia pueden dar lugar a problemas de salud fisica, mental,
sexual y reproductiva y otros problemas de salud, y aumentar la vulnerabilidad
al VIH.

2.2.1.6. TIPOS DE VIOLENCIA DE GENERO

Tomado de, Ley contra la violencia a la mujer y a la famiia (1995), actualmente

vigente:

Violencia fisica: Todo acto de fuerza que cause, dafio, dolor o sufrimiento fisico
en las personas agredidas cualquiera que sea el medio empleado y sus

consecuencias, sin considerarse el tiempo que se requiera para su recuperacion.

Violencia psicoldgica: Constituye toda accion u omision que cause dafio, dolor,
perturbacién emocional, alteracion psicolégica o disminucion de la autoestima de
la mujer o el familiar agredido. Es también la intimidacion o amenaza mediante la
utilizacion de apremio moral sobre otro miembro de familia infundiendo miedo o
temor a sufrir un mal grave e inminente en su persona o en la de sus ascendientes,

descendientes o afines hasta el segundo grado.

Violencia sexual: Sin perjuicio de los casos de violacion y otros delitos contra la
libertad sexual, se considera violencia sexual que constituya imposicion en el
ejercicio de la sexualidad de una persona y que la obligue a tener relaciones u
practicas sexuales con el agresor o con terceros, mediante el uso de fuerza fisica,

intimidacién, amenazas o cualquier otro medio coercitivo.

Violencia patrimonial: El dafio, pérdida, transformacion, sustraccion, destruccion,

retencion o distraccion de objetos, instrumentos de trabajo, documentos personales,
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bienes, valores, derechos o recursos econdmicos destinados a satisfacer las

necesidades de las victimas.

2.2.1.7. CICLO DE LA VIOLENCIA

Fue descrito por primera vez por la antropdloga Leonore Walker en 1979, nos
ayuda a entender como se reproduce y se mantiene la violencia en la pareja y es un
modelo muy utilizado en la actualidad por los profesionales. La autora trabajo en
una casa de acogida para mujeres maltratadas y observo que muchas de ellas
describian un patron muy similar, dicho proceso mantiene una forma ciclica que se
desarrolla en tres fases, que son las siguientes: fase de acumulacién de tension, fase
de agresion y la fase de conciliacion y arrepentimiento llamada también “luna de

miel”. (Blanco Prieto & Ruiz Jarabo, 2005)

Este ciclo nos trata de explicar por qué varias de las mujeres proceden a retirar las
denuncias y no contintan con los procesos legales, ya que disculpan al agresor y

contindan en dicho ciclo de violencia.

Fase de acumulacion de la tension: En esta fase los actos o actitudes hostiles
hacia la mujer se suceden, produciendo conflictos dentro de la pareja. El
maltratador demuestra su violencia de forma verbal y en algunas ocasiones, con
agresiones fisicas, con cambios repentinos de animo, que la mujer no acierta a
comprender y que suele justificar, ya que no es consciente del proceso de violencia
en el que se encuentra involucrada. De esta forma, la victima siempre intenta
calmar a su pareja, complacerlay no realizar aquello que le moleste, con la creencia
de que asi evitara los conflictos, e incluso, con la equivoca creencia de que esos
conflictos son provocados por ella, en algunas ocasiones. Esta fase seguira en
aumento. (Walker, 1979)

Fase de agresion: En esta fase el maltratador se muestra tal cual es y se producen

de forma ya visible los malos tratos, tanto psicoldgicos, como fisicos y/o sexuales.

Ya en esta fase se producen estados de ansiedad y temor en la mujer, temores
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fundados que suelen conducirla a consultar a alguna amiga, a pedir ayuda o a tomar
la decision de denunciar a su agresor. (Walker, 1979)

Fase de reconciliacién: Mas conocida como “fase de luna de miel”, tras los
episodios violentos, el maltratador suele pedir perdon, se sienten arrepentidos y
apenados suelen mostrarse amables y carifiosos, utiliza estrategias de manipulacion
afectiva como llorar para que estas palabras resulten mas creibles, jura y promete
que no volvera a repetirse, que ha explotado por “otros problemas” siempre ajenos
a él. (Walker, 1979)

2.2.1.8. CAUSAS DE LA VIOLENCIA DE GENERO

Segun la ONU (2006) menciona las siguientes causas:

e El machismo con el cual se educa a los hombres para el uso constante de la
violencia y la fuerza fisica.

e Los modelos de conducta inculcados desde la nifiez a las mujeres para tolerar el
maltrato en todas sus formas y su subordinacion.

« Valores culturales.

o Experimentar abuso desde la infancia.

e Celos

e Abuso de sustancias.

o Pertenencia de las mujeres a grupos marginados o excluidos.

o Limitadas oportunidades econémicas.

o Lapresencia de disparidades econdmicas, educativas y laborales entre hombres
y mujeres al interior de una relacion intima

o Conflicto y tension dentro de una relacién intima de pareja o de matrimonio

o El acceso inseguro de las mujeres al control de derechos de propiedad y de
tierras.

« Control masculino en la toma de decisiones y respecto a los bienes.
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Uso generalizado de la violencia dentro de la familia o la sociedad para enfrentar
los conflictos.

2.2.1.9. CONSECUENCIAS DE LA VIOLENCIA DE GENERO.

Tomando en cuenta lo anteriormente mencionado la OMS en su Informe mundial

sobre la violencia y la salud (2003), menciona que:

Consecuencias sobre la salud fisica:

Lesiones y dolencias abdominales y toracicas
Moretones e hinchazon
Sindromes de dolor crénico
Discapacidad

Fibromialgia

Fracturas

Trastornos del aparato digestivo
Sindrome del colon irritable
Desgarros y abrasiones

Lesiones oculares

Carencia de las funciones fisicas

Dolores pélvicos

Consecuencias sobre la salud sexual y reproductiva:

Trastornos del aparato genital

Esterilidad Enfermedad inflamatoria de la pelvis

Complicaciones del embarazo, aborto espontaneo

Disfuncion sexual

Enfermedades de transmisidn sexual, entre ellas la infeccion por el VIH/SIDA
Aborto practicado en condiciones peligrosas

Embarazo no deseado

Menstruaciones irregulares, sindrome premenstrual
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Consecuencias sobre la salud mental:

Abuso de alcohol y otras drogas

Depresion y ansiedad

Intentos de suicidio

Trastornos de los habitos alimentarios y del suefio
Sentimientos de vergiienza y culpabilidad
Fobias y trastorno por panico

Inactividad fisica

Poca autoestima

Trastorno por estrés postraumatico

Trastornos psicosomaticos

Habito de fumar

Comportamiento suicida y dafio auto infligido

Comportamiento sexual riesgoso

Consecuencias mortales:

Mortalidad relacionada con el SIDA
Mortalidad materna
Homicidio

Suicidio

2.2.1.10. CARACTERISTICAS DE LA VIOLENCIA DE GENERO

El fendmeno de la violencia de género presenta unas caracteristicas exclusivas que

lo diferencian de otros tipos de violencia. Esta violencia, se ejerce de forma

rutinaria y cotidianamente en contra de las mujeres, de modo que llega a convertirse

en parte de la relacion y puede convivir con ellas durante muchos afios. (Alberdi &
Matas, 2009)
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Invisibilidad social

Se produce en su mayora en el ambito doméstico, son hechos que se ocultan tanto
por parte del agresor, que aprende a golpear en lugares que no son visibles y que
no dejan huella, o utiliza la violencia psicolégica mediante insultos, gritos,
amenazas, descalificaciones y burlas etc.

Las mujeres durante muchos afios han sido educadas y socializadas para mantener
y cuidar sus relaciones, potenciando en ellas valores y actitudes como la empatia,
la comprension y la sumision, que fomentan una mayor actitud de tolerancia y las
lleva a perdonar los agravios recibidos. En muchas ocasiones estas actitudes dan
lugar a justificar el ejercicio de la violencia poniendo como antecedente la
presencia de estrés o por problemas de la infancia por parte del agresor y conducen
a restar importancia o negar la violencia que se da y se vive en la relacion. (Blanco
Prieto & Ruiz Jarabo, 2005)

Mecanismo de control y de castigo

Los agresores manejan la violencia como una técnica de castigo o elemento de
control hacia la mujer, para de esta manera afirmar su potestad y corregir su
conducta, asi también se responsabiliza a la mujer de la violencia recibida. La
negacion es otra caracteristica ya que al ser una conducta rechazada por la sociedad,
el agresor se vale de estrategias de afrontamiento para evadir su responsabilidad.
(Alberdi & Matas, 2009)

Sentido de culpabilidad

Los agresores por lo general son capaces de neutralizar su sentimiento de culpa,
pueden aceptar la violencia pero también pueden justificarla proporcionandole un
motivo 0 una razon que la ocasiono, aseverando que la mujer lo merecia, es la
forma en que se deforma la realidad de los hechos, para no hacerse ver como el
agresor. Las mujeres que presentan violencia de género experimentan sentimientos

como la verglienza por sufrir los malos tratos, el no ser capaces de protegerse a si
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mismas, creerse que son ellas quienes provocan la violencia, por no saber como

detenerla, se sienten culpables y también se angustiadas por haber elegido como

pareja a un hombre violento o no haber logrado cambiar sus actitudes o por sentirse

incapaces de salir de esa relacion. Estos sentimientos de culpabilidad, impiden a

las mujeres pedir ayuda. (Blanco Prieto & Ruiz Jarabo, 2005)

2.2.1.11. FACTORES DE RIESGO DE VIOLENCIA DE GENERO

Segun la ONU (2006), menciona que los siguientes factores pondrian en riesgo de

violencia de género a las mujeres:

A nivel individual: asociados tanto a los agresores como a las victimas, entre
ellos, constan los siguientes: haber vivido abusos durante la infancia y/o haber
sido testigos de violencia en el hogar; el uso frecuente de alcohol y drogas;
pertenecer a una comunidad marginada o excluida; ser de baja condicidn

educacional o econémica.

En la pareja y la familia: historia de conflictos conyugales, el control
masculino de la riqueza y la autoridad para tomar decisiones de pareja y la
presencia de importantes disparidades interpersonales en relacion a la

condicion econdémica, educacional o de empleo.

En la comunidad: el aislamiento de las mujeres y la falta de apoyo social; las
actitudes de la comunidad que permiten y justifican la violencia masculina; y
la existencia de altos niveles de carencia de empoderamiento social y

econdmico, en particular la pobreza.

En la sociedad: roles de género que amparan la supremacia masculina y la
subordinacién femenina, la tolerancia de la violencia como medio y objeto de

resolucion de conflictos.
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A nivel del Estado: las inadecuadas leyes y politicas de prevencion y castigo
de la violencia, el bajo nivel de conciencia del problema, la sensibilidad de los
agentes de la ley, los tribunales de justicia y los encargados de la prestacion de

los servicios sociales.

2.2.1.12. MODELOS PSICOLOGICOS DE LA VIOLENCIA DE GENERO

Se ha recurrido a un trabajo expuesto por la psicoterapeuta Yolanda Ruiz (2007) en

las jornadas para el fomento de la investigacion de la Universidad Jaume I. La

autora destaca y describe los siguientes enfoques:

Modelo conductual: entiende que tanto la conducta normal como la anormal
es aprendida, de manera que los factores heredados son secundarios. Desde esta
perspectiva la victima es percibida como una persona desequilibrada y es vista
como la responsable de originar problemas y por ende la violencia. El agresor,
en consecuencia es quien instaura una relacion de desequilibrio y de poder
acompariada de abusos, las mujeres que presentan violencia van creandose una
nueva identidad. El agresor por lo general recurre a un chantaje emocional; se
trata de una situacion en la que le cuesta ceder cada vez méas. EI hombre violento
es poseedor de una baja autoestima y por eso, busca ejercer el control,
sometiéndola al aislamiento. Al mismo tiempo, la mujer cree tener la situacion
bajo control, sin tomar en cuenta la conducta violenta procedente del hombre;
y como procura mantener la relacion es incapaz de actuar frente a la violencia

e intenta justificar la conducta del hombre violento.

Modelo cognitivo: las cogniciones son formas de expresion verbal como
imagenes que estan basadas en actitudes o supuestos desarrollados desde
experiencias tempranas. Desde este modelo, los esquemas obtienen una mayor
relevancia, ademas de ello se basan en experiencias y son modos de conocer el
mundo que nos rodea, en ocasiones los esquemas pueden conducirnos a cometer

errores e interpretar la realidad de manera incorrecta. Asimismo, cuando hay
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violencia familiar, los hombres violentos se caracterizan por sus distorsiones

cognitivas.

Modelo psicodinamico: piensa en el hombre dominado por fuerzas instintivas,
realzando sus logros como lo mas significativo. Estos hombres son incapaces
de expresar sus sentimientos, de hablar de si mismos y de asumir la
responsabilidad de sus actos, presentandose ellos como victimas, desviando la

conversacion, atribuyendo a la pareja las consecuencias.

Modelo interaccional comunicacional: se centra en cambiar patrones de
interaccion interpersonal. Se toma en cuenta a la familia como un sistema en
constante transformacion que se adapta a las exigencias sociales. En este sentido
existen fases en la evolucion de una familia, entre las que se encuentra el modelo
de patriarcal, caracterizado por el poder y la autoridad que busca tener el
hombre, y la mujer se dedica a la crianza de los hijos y a los que trabajos
domésticos. Cuando este modelo patriarcal se consolida, es facil encontrar
conductas de violencia emocional y aislamiento social por parte del hombre

hacia la mujer.

Modelo interactivo de la violencia: aborda como factores implicados en la
violencia la vulnerabilidad de la familia, el estrés, los recursos econémicos,
educativos, psicologicos, los valores y normas del contexto sociocultural,
factores familiares como la adaptabilidad, los niveles de comunicacion, la

cohesion familiar.

Modelo de los mecanismos psicoldgicos de la violencia en el hogar: desde
este acercamiento, la conducta violenta tiene una estrecha relacion con actitudes
de hostilidad, con estados emocionales como la ira, trastornos de personalidad,
la presencia de componentes precipitantes como el consumo de sustancias y la
percepcion de vulnerabilidad con el refuerzo de conductas violentas hacia los

agresores.
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2.2.2. IDEACION SUICIDA

2.2.2.1. DEFINICIONES

Segun Beck, Rush, Shaw, & Emery (1979) definen la ideacion suicida como:
los planes, ideas o pensamientos de una persona acerca del suicidio, asi como
de las expectativas de cémo llevarlo a cabo, plantea que la ideacion suicida es
como una expresion extrema de un deseo por huir de los problemas, situaciones
0 eventos gque no se pueden soportar. También menciona, que las personas con
sintomatologia depresiva se ven como una carga inutil, y esto les genera la idea
de que la situacion se mejorara si ellos estuvieran muertos. Al respecto, plantea
que las ideas suicidas surgen cuando la persona percibe su situacion como

intolerable”

De acuerdo a Moron (1987) define la ideacion suicida como: “una
representacion mental del acto, en la cual se encuentra la misma pulsion

instinto-afectiva, la intencion y el deseo de matarse”.

2.2.2.2. TEORIA FENOMENOLOGICA DE LA IDEACION SUICIDA

Shneidman quien es el principal exponente de este enfoque, sugiere dos conceptos

para explicar la ocurrencia de la conducta suicida al igual que rasgos comunes de

los individuos suicidas, citado por (Villardon, 1993)

Describe algunas caracteristicas que son iguales en todo acto suicida, son las

siguientes:

El proposito del suicidio es buscar una solucién.
El objetivo es el cese de la conciencia.
El estresor son las necesidades psicologicas frustradas.

La emocion es la indefension-desesperanza.
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El estado cognoscitivo es la ambivalencia.

El estado perceptual comin en el suicidio es la constriccion, es decir que la
persona solo percibe una posibilidad ante los problemas.

El acto interpersonal es la comunicacion de la intencion.

El acto suicida es coherente con los patrones de afrontamiento que ha tenido el

sujeto a lo largo de la vida.

Asimismo plantea que la persona suicida tipica presenta todas o la mayor parte de

las siguientes caracteristicas:

Deseo consciente o inconsciente de vivir y de morir.

Sentimientos de desesperacion, impotencia y de imposibilidad de hacer frente a
los problemas.

Sentimientos de agotamiento fisico o psicoldgico unido o separado con malestar
fisico como insomnio, anorexia, y sintomas psicosomaticos.

Sentimientos intensos de ansiedad, depresion, rabia, culpa o enojo imposibles
de mitigar.

Sentimientos de caos y desorganizacion, con incapacidad para reestablecer el
orden.

Estados de animo fluctuantes, pasando de gran agitacion a una gran apatia y
retraimiento.

Reduccion del campo cognitivo, disfunciones cognitivas y baja asertividad,
incapacidad para considerar alternativas y limitacion de posibilidades.

Pérdida de interés por las actividades normales, como las sexuales,
profesionales y las recreativas.

Pobre percepcién de apoyo social y carencia de un confidente intimo.
Sentimientos de desesperanza sostenidos y con conciencia de estos, asi como

ausencia de un proyecto de vida.
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2.2.2.3. PERSPECTIVA COGNITIVO-CONDUCTUAL DE LA IDEACION
SUICIDA

Cualquier individuo que se plantee el suicidio experimenta pensamientos o ideas
suicidas. La ideacion suicida se define como la “aparicion de pensamientos cuyo
contenido esté relacionado con terminar con la propia existencia”. También, en esta
definicién se envuelven los pensamientos que insindan la falta de valor de la propia
vida, pretensiones de muerte, fantasias de suicidio y planificacion de un acto mortal.
Este término es necesario desemparejarlo de conceptualizacién del suicidio o acto
autolesivo que resulta en muerte, asi como del intento de suicidio que presume la
tentativa de autoeliminacion o autolesion intencionada sin resultado de muerte.
(Burns, 1990)

De esta manera Beck, Steer y Ranieri (1988) plantean que:

“Los individuos suicidas poseen un estilo cognoscitivo caracteristico, que es
diferente a los individuos normales y a los de aquellos con perturbaciones
emocionales no suicidas. Son sus estructuras particulares las que estipulan el acto
suicida: la ambivalencia interna fluctuante entre el deseo de morir y el deseo de
vivir y el conflicto previo al acto suicida, ideas suicidas y pensamientos que
acrecientan la probabilidad del deseo de muerte y su intensidad. Por lo tanto, los
problemas de las personas son producto de ciertas distorsiones de la realidad,

basadas en estas premisas y supuestos erroneos o falsos”.

Beck (1979) quien en su obra Terapia Cognitiva de la depresion expone que: “toda
la sintomatologia depresiva va surgiendo progresivamente desde los patrones

cognitivos distorsionados a través de la Triada Cognitiva”, que estd compuesta por:

e Vision negativa de si mismo.
e Tendencia a interpretar las experiencias de una forma negativa.

e Vision negativa acerca del mundo.

27



Los elementos principales que dan una explicacion al suicidio son: la distorsion de
la realidad y los desordenes emocionales, sin embargo, también hay que tener en

cuenta los pensamientos, las imagenes y las motivaciones.

El concepto de Beck (1979) : “parte desde el enfoque de la terapia racional emotiva,
el cual hace referencia al comportamiento suicida y su relacion con la depresion, el
individuo crea categorias mentales en funcion de experiencias vividas, las cuales
estructuran y orientan la conducta del sujeto, por lo cual si esta conducta es
desadaptada, el individuo percibe una imagen distorsionada de la realidad,
conceptualizaciones que se implementan como puntos de vista negativos sobre si

mismo, su entorno y el futuro”.

2.2.2.4. FACTORES DE VULNERABILIDAD DE LA IDEACION SUICIDA.

Existen varias causas que pueden incrementar la vulnerabilidad de una persona al
desarrollo de ideas suicidas segin el Hospital San Juan Capestrano (2016), las
siguientes nociones ampliamente aceptadas entre los profesionales especializados
en el campo de la salud mental explican como y por qué una persona puede

desarrollar este tipo de pensamientos inadaptados:

e [Factores genéticos: Aunque las ideas suicidas en si no se heredan, los
padecimientos de salud mental que las causan pueden ser heredados de nuestros
padres bioldgicos. La probabilidad de que una persona tenga ideas suicidas
puede depender de sus antecedentes genéticos si existe el factor de una
enfermedad mental y esto es especialmente cierto cuando hay antecedentes
familiares de depresion, trastorno bipolar y ansiedad. Este tipo de
predisposicion genética infiere que las ideas suicidas pueden heredarse

inadvertidamente.

e Factores fisicos: Los investigadores han determinado que las personas que
tienen ideacion suicida presentan un desequilibrio en los neurotransmisores del
cerebro. Estos neurotransmisores tienen la funcion de transmitir mensajes por

todo el cuerpo, ademas de regular las emociones y los estados de animo. Si los
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neurotransmisores no han llegado a la homeostasis, el estado de &nimo de la
persona puede desestabilizarse, lo que pudiera propiciar el diagnostico de una
enfermedad mental. Cuando este es el caso, es posible que la persona presente

ideas suicidas si dicha enfermedad incluye la ideacidn suicida como un sintoma.

Factores ambientales: Hay varias influencias ambientales que pueden causar
que una persona desarrolle sintomas de un padecimiento de salud mental,
particularmente las ideas suicidas. Aquellas personas que experimentan un
estrés continuo, son victimas de un crimen, padecen de abuso y/o abandono o
pierden a un ser querido debido al suicidio pueden deprimirse y pensar

potencialmente en su propia muerte.

Desesperanza: La desesperanza es definida como actitudes negativas con
respecto al futuro y como uno de los elementos cognitivos que se encuentra
asociado con la conducta suicida. Beck (1988) menciona que: “la desesperanza
es un factor de riesgo para el suicidio”.

En tanto que, Ramirez (2006) cita a Mondragon (1998) que manifiesta que: “los
pacientes con altos niveles de desesperanza, tienen un riesgo 6 veces mayor de
presentar ideacién suicida en comparacidén con quienes tienen niveles bajos,
esto se debe a que se ha relacionado a la conducta suicida con caracteristicas
cognoscitivas como la rigidez”.

Gonzélez Forteza C. (1996) propone que: “la ideacion suicida y el intento
suicida se acrecientan cuando un individuo con baja capacidad de afrontamiento
0 rigidez cognoscitiva, experimenta circunstancias estresantes que le producen

desesperanza”.

Conducta suicida previa: La existencia de antecedentes personales de intentos
suicida en el pasado, es uno de los factores de riesgo que mas claramente se
asocian a la posibilidad de un futuro suicidio consumado. En el meta-analisis
de Harris y Barraclough, encuentran que las personas con intentos previos
tienen 40 veces mas riesgo de suicidio que la poblacion general. (Harris &
Barraclough, 2003)
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2.2.2.5. CAUSAS DE LA IDEACION SUICIDA

Al momento de analizar las posibles causas de la ideacién suicida debemos tomar
en cuenta que existe una amplia lista de opciones a las cuales se podria acudir para
entender el comportamiento humano y dependen de la perspectiva desde la cual nos
centremos para asignarle un significado puntual. Todos estos puntos de vista
merecen una especial consideracion a la hora de analizar los factores que influyen

en el proceso de generacion de ideacion suicida.

Desde una perspectiva psicolégica clinica cognitivo-conductual, se han recalcado
algunos factores importantes que podrian determinar la aparicion y funcionamiento
de la ideacion y la conducta suicida. Las personas suicidas conservan una
perspectiva pesimista sobre su futuro, su entorno y sobre ellos mismos, asi como
un estilo atribucional depresivo (que establece una causa interna, estable y global
sobre los eventos negativos) (Beck A. , Rush, Shaw, & Emery, 1979)

Este estilo cognitivo, asociado a un proceso emocional y comportamental
disfuncional, puede disminuir la percepcion de resolucion de problemas y conduce
a un estado de desesperanza, elevando asi la posibilidad de suicidio. Una de las
hipdtesis mas consensuadas para explicar la ideacién y la propia conducta suicida,
considera necesaria la aparicion de un suceso estresante generador de ciertas
emociones (especialmente de frustracion o rechazo), el deseo de escapar de la
situacion o de comunicar a otros sus problemas, junto con la valoracion de que tal
opcidn no es posible y de la falta de recursos para aliviar tal crisis. Esta secuencia
de ideas, junto a la disponibilidad de medios para intentarlo 0 a modelos previos de
tal conducta, lleva a sentimientos de indefension que favorecen las conductas
suicidas. (Palmer, 2007).

2.2.2.6. CONSECUENCIAS DE LA IDEACION SUICIDA

Las consecuencias que se exponen a continuacién fueron tomadas del Hospital San
Juan Capestrano (2016) menciona que: “Si las ideas suicidas persisten por mucho

tiempo, es probable que la persona las lleve a cabo mediante un proceso de
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pensamiento inadaptado, las personas que luchan contra las ideas suicidas y no

reciben la ayuda son méas propensas a intentar el suicidio”.
Consecuencias:

e Cicatrices o dafios permanentes en los tejidos
e Conductas autolesivas recurrentes

e Daiios en el cerebro

e Paralisis

e Estado de coma

e Hemorragia

e Huesos rotos

e Dafios en los 6rganos o insuficiencia organica

e Muerte prematura debido a un acto suicida.

2.2.2.7. FACTORES DE PROTECCION CONTRA LA IDEACION
SUICIDA.

Jiménez (2012) menciona que los factores de proteccion serviran para favorecer y

ser utilizados en la intervencion:

e Presencia de habilidades de comunicacion.

e Presencia de habilidades para encarar y resolver los problemas de manera
adaptativa.

e Busqueda de consejo y ayuda cuando surgen dificultades.

e Receptividad hacia las experiencias y soluciones de las otras personas.

e Tener confianza en uno mismo.

e Actitudes y valores positivos, tales como el respeto, la solidaridad, la
cooperacion, la justicia y la amistad.

e Creencias religiosas.

e Apoyo familiar, caracterizado por una cohesion alta.

e Apoyo social de calidad y consistencia.
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2.2.2.8. CONTEXTO TERAPEUTICO DE LA IDEACION SUICIDA

Segun Jiménez (2012):

“Los pensamientos o ideacion suicida no siempre son verbalizados de forma
directa ni tampoco aparecen como motivo de consulta por parte de los pacientes.
Estas ideas suelen mostrarse de diferentes formas en un rango comunicacional méas
explicito (verbal y no verbal). Es recomendable pensar en la posibilidad de que el
cliente niegue la ideacion suicida cuando se realice el abordaje psicoldgico para de
esta forma evitar que se descubra su plan, por temor a que el terapeuta interceda de
forma directa o por el hecho de provocar ansiedad en el terapeuta o porque crea que
la relacidn terapéutica se vera afecta por dicho acontecimiento. También el paciente
puede sentir cierto alivio transitorio en la consulta del terapeuta al expresar

abiertamente sus ideas con el fin de recibir la ayuda necesaria”.

2.2.3. DISENO DEL PLAN DE INTERVENCION PSICOLOGICA EN BASE
A LA IDEACION SUICIDA EN MUJERES QUE PRESENTAN
VIOLENCIA DE GENERO.

A continuacion se presenta el plan de intervencion psicoldgica el cual se disefio en
base a las necesidades y carencias que se ha podido observar en la atencion a las
pacientes con ideacion suicida y que presentan violencia de género en la sala de

primera acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

El enfoque Cognitivo — Conductual se considera que los individuos nacemos con
una herencia y un determinado temperamento, los cuales interacttan con el entorno,
aprendiendo pautas de comportamiento, tanto beneficiosas como perjudiciales para
si mismo y/ o para los demas. El término conducta se concibe en un sentido vasto,
abarcando conductas visibles, sentimientos, emociones y sobre todo los

pensamientos. (IMPsicologa, 2003)

El siguiente plan de intervencidn esta constituido por 16 sesiones, se efectuaran de
manera grupal a las mujeres con ideacion suicida que presentan violencia de género;
el plan se divide en sesiones que se llevaran a cabo en 4 meses; dando lugar a una

sesion por semana la misma que tendra una duracion de 60 minutos.
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Sesion 1
Objetivo:

e Establecer el contrato terapéutico y una alianza terapéutica.

e Pactar con las pacientes el compromiso a no realizar ningin intento de
suicidio o autolesion mediante un “contrato terapéutico”

e Establecer las normas de funcionamiento del grupo, haciendo hincapié en la
confidencialidad de lo tratado en las sesiones.

e Crear la cohesion de grupo y plantear las metas comunes para trabajar.

e Introduccion a la terapia cognitiva
Técnica

e Din&mica de presentacion: mi expectativa. (definir el nombre, motivacion y
esperanzas del grupo).
e Escucha empatica

e Entrevista
Actividad

e Presentacion de los integrantes y el terapeuta.

e El terapeuta pondra en conocimiento del grupo su funcién y los objetivos.

e Fijar una serie de reglas entre las participantes, para un buen
funcionamiento.

e Explicacion de los conceptos cognitivo conductuales.

e Explicacion de la asociacidn entre emocion y pensamientos.

e Explicar como un cambio en el pensamiento produce un cambio en la

emocién y la conducta.

Sesioén 2
Objetivo:

e Confirmar el nivel de riesgo de ideacion suicida para asegurar la
supervivencia de las integrantes.

e Prevenir que tales pensamientos se materialicen en una conducta suicida
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e Realizar un arbol de decisiones
Técnica

e Entrevista
e Escucha empatica

e Andlisis funcional de la ideacion suicida
Actividad

e Se realizara una tabla de valoracion de ideacion suicida (riesgo alto, riesgo
medio alto, riesgo medio, riesgo bajo) para empezar a tratar con las
integrantes problemas subyacentes a la ideacion suicida.

e Posteriormente se realizara un arbol de decisiones (pautas de actuacion)
para el control inicial del riesgo de suicidio.

e Se realizara evaluaciones para valorar la aparicion e intensidad de los
pensamientos suicidas, culpa y apoyos que percibe para proporcionar

feedback y la orientacion pertinente al caso.

Sesion 3

Objetivo:
e Fomentar la expresidn de sentimientos y emociones.

e Proporcionar comprension y apoyo.

Técnica:
e Técnica de presentacion: un elogio.

e Dinamica de socializacion: “mis sentimientos”.

Actividad:
e Se realizara la técnica del elogio haciendo un sorteo para que participen
todas las pacientes y puedan socializar de mejor maneras con sus

comparieras.
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Las participantes pensaran en un dia cualquiera y escribiran en una hoja, los
estados de &nimo y sentimientos que recuerden haber tenido ese dia, con el

fin de reflexionar acerca de:

¢Cuantos de los estados de animo que han enumerado estan relacionados
con sentimientos positivos y cuantos estan mas cercanos a los negativos?
¢QuE tipo de sentimientos prevalece en su lista?

¢ Cuales son los sentimientos mas repetidos?

¢A qué puede ser debido?

¢ Cuales faltan?

¢Por qué?

Sesion 4

Objetivo:

Generar alternativas para resolucion de conflictos.

Conocer mejor a las integrantes del grupo.

Técnica:

Técnicas de presentacion: presentacion cruzada.

Ensayo conductual y rol playing.

Técnicas para modificar imagenes-imaginacion de estrategias de

afrontamiento.

Actividad:

Se solicitara a una de las pacientes que presente a una de su compafieras
dando a conocer sus nombres y una cualidad que la defina y asi
sucesivamente hasta presentar a todas las comparieras.

Se pide la eleccidn de una escena que quieran representar. Si hay varias se
realiza votacion para seleccionar la mas solicitada. En las mujeres
maltratadas suelen surgir escenas en las que existe dificultad para poner
limites a las exigencias del agresor. Son frecuentes situaciones de miedo

escénico, dudas, incertidumbre.
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Es muy importante transmitir que lo esencial no es hacerlo bien ni
reproducir los hechos histéricos ocurrido de forma veraz sino la transmision
de como ellas lo recuerdan, hay que tener especial cuidado con mujeres
maltratadas que decidan realizar la inversion de roles con su agresor, ya que
puede reforzar el proceso de identificacion, justificacion y fusion con el
mismao.

Pedirle a las pacientes otra posible resolucién de la escena, ¢qué le hubiera
gustado decirle? ;,como le hubiera gustado actuar?

Sesion 5

Objetivo:

Deteccion de los pensamientos automaticos.

Identificacion de las distorsiones cognitivas

Técnica:

Reestructuracién cognitiva
Entrevista

Escucha empética

Actividad:

Se realizara mediante la observacién clinica y se tomara un reactivo a las
pacientes para poder identificar su distorsiones cognitivas y se trabajara con
los grupos de pacientes que presentan similares distorsiones y se socializar
en como afecta dicha distorsion y la forma en que se deberd modificarla
mediante la reestructuracion cognitiva.

Se llevara a cabo un dialogo acerca del concepto de la técnica de
reestructuracion cognitiva, posteriormente se identificara los pensamientos
distorsionados en cada integrante, se las evaluara el contenido del mismo y

se proseguira a la busqueda de pensamientos alternativos.
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Sesion 6

Objetivo:
e Proporcionar métodos para aliviar los pensamientos suicidas, sentimientos
de tristeza y desesperacion.
Técnica:
e Técnicas para aliviar los sintomas afectivos.
e Procedimientos para reducir la tristeza.
Actividad:

e Se utilizara métodos como la distraccion para aliviar la tristeza y utilizar la
misma como sefial para llevar a cabo actividades que las distraigan tales
como realizar ejercicios fisicos, tareas que implican actividad fisica,
métodos distractores, procedimientos especificos de coping para hacer

frente a las situaciones problematicas.

e Restringir las manifestaciones de infelicidad mediante la limitacion de
verbalizaciones externas e internas para reducir su percepcion de

incapacidad y catastrofismo.

Sesiéon 7

Objetivo:
e Analizar los componentes de la depresion.

o Identificar estados emocionales depresivos.

Técnica:
e Psicoeducacion en depresion
e Escucha empatica

e Entrevista

Actividad:

e Se explicara a las participantes las causas y efectos de la depresion, sus

tipos, ademas de ello se explicara de qué forma combatirla.
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Sesion 8

Objetivo:
e Registrar las cogniciones de las integrantes.
Técnica:
e Entrenamiento en observacion y registro de cogniciones.
e Psicoeducacion
Actividad:
o Definir qué se entiende por cognicion.
e Luego mostrar mediante ejemplos la relacion entre cognicion, sentimiento
y conducta, mostrar la existencia de cogniciones en las integrantes
basadndose en los acontecimientos recientes de las mismas y que se den
cuenta del papel que las cogniciones desempefian en la depresion.
e Se asignara una tarea de registrar sus cogniciones y posteriormente se

revisara los registros y se proporcionara retroalimentacion.

Sesion 9

Objetivo:
e Detectar los pensamientos negativos.
Técnicas:
e Técnicas para modificacidn de imagenes- parada de iméagenes
e Entrenamiento en desafio de pensamientos negativos.
Actividad:
e EIl procedimiento consiste en interrumpir el pensamiento negativo, bien
mediante el uso de una orden verbal (decirse a si mismo "para" o "alto”).
e Esta técnica se centra en que los pacientes aprendan a desarrollar
argumentos que reduzcan la intensidad y validez de los pensamientos

negativos.
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Sesion 10

Objetivo:

Incrementar el ritmo de actividad diario del paciente, su sentido de

competencia y su capacidad de disfrute.

Técnica:

Programa de actividades (dominio-agrado)
Asignacion de tareas graduales

Practica de ensayo cognitivo

Actividad:

Planificar con las integrantes una serie de actividades para ocupar su tiempo
y contrarrestar la escasa motivacion, inactividad y su preocupacion en torno
a las ideas depresivas. Ademas, mediante la valoracion del dominio y de
cada una de las actividades, se trabajan las creencias sobre inutilidad y
pérdida del disfrute.

Se trata de que las pacientes lleven un ritmo progresivo de actividad,
empezando por actividades simples y objetivos faciles de lograr, siguiendo
progresivamente con actividades cada vez mas complejas y objetivos mas
dificiles. De este modo, se instaura y mantiene en los pacientes la idea de si
mismos como personas Utiles y capaces.

La dltima técnica consiste en pedirle a las integrantes que imaginen
sucesivamente cada uno de los pasos que componen la ejecucion de una

tarea.

Sesion 11

Objetivo:

Conocer que es la violencia de género.

Analizar los estereotipos romanticos en la relacion de pareja.

Técnica:

Psicoeducacion

Dinamica de socializacion: “mi testimonio”
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Actividad:
e Explicar el ciclo de la violencia en pareja.
e Decodificar los mitos y sesgos que presentan las integrantes al momento de
analizar elementos de la pareja (amor, celos, respeto, roles, limites).

e Recapitulacion y reflexion acerca de lo aprendido en la sesion.

Sesion 12
Objetivo:
e Reconstruir la identidad y autoestima de los integrantes.
Técnica:
e Psicoeducacion
o Decir el nombre y una razon por lo que es importante vivir.
e Autoregistro de caracteristicas personales.

e Dinamica de socializacion: “mis deseos”.

Actividad:
e Indicar los componentes de la autoestima; ideas, creencias, percepciones,
valores sentimientos, intenciones, decisiones.
e Describir caracteristicas personales positivas y negativas, con refuerzo de
los positivos y relativizacion de los negativos de uno mismo en una hoja y

posteriormente socializarlas al grupo.

e Cada participante escribe en un papel uno o varios deseos a corto plazo (mi

deseo, que tengo, que necesito).

Sesion 13

Objetivo:

e Desarrollar competencias comunicativas y de relacion interpersonal.
Técnica:

e Entrenamiento asertivo

e Expresar sentimientos positivos y negativos.
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Actividad:

Las pacientes aprenderan a manejar con éxito sus conflictos interpersonales
y se expresara de modo adecuado a cada situacion, aprender a decir no,
manejo de la critica, distintos estilos de respuesta, la pasiva, la agresiva y la
asertiva, mediante dramatizacion con las compafieras de grupo de
situaciones personales en las cuales no sabe como manejarse de forma

correcta.

Sesion 14

Objetivo:

Asimilar a defender la propia autonomia en las relaciones de pareja.

Aprender a responder a mensajes abusivos

Técnica:

Dinamica de socializacion: “me comprometo”.

Dinamica de dramatizacion: “respuestas asertivas”.

Actividad:

Cada participante escribird individualmente en una hoja los aspectos que
desearia cambiar respecto al control, a las fantasias romanticas, al cambio
que han vivido desde que no estan con su expareja... y qué aspectos deben
potenciar. Una vez hecho esto, cada una de ellas lo explicara en voz alta
para que el resto pueda aportar sus ideas y se refuerce el proceso de cambio
que quieren conseguir.

Se escribira distintas situaciones en las que se reflejen una persona abusiva
y la victima. Las integrantes formaran parejas y extraeran un papel para
representarlo

Las pacientes deberan responder de manera que deje claro lo que quiere

decir en cada situacién para que no se vuelva a dar.
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Sesion 15

Objetivo:

Tomar conciencia de la necesidad de tener un proyecto personal.

Diagnosticar elementos que imposibilitan construir sus proyectos de vida.

Técnica:

Dinamica de socializacion: “mi proyecto de vida™.

Entrenamiento en solucién de problemas.

Actividad:

Se dividira el grupo en parejas donde cada mujer contard a su compafiera
diversos aspectos de su vida, siguiendo los siguientes puntos:

Estado actual, edad. ; Cémo te ves dentro de 5 afios?

¢Qué es para ti el trabajo? ¢ Qué quieres conseguir respecto al trabajo?

¢ Y ala familia? ¢ Salud?

¢Qué te aportara el conseguir lo propuesto anteriormente respecto a salud,
familia?

¢ Como te sentirds? ;Qué valores habras alcanzado?

Una vez finalizado, alguna voluntaria contara en gran grupo sus objetivos y
los valores que le van a aportar.

Se utilizara el entrenamiento de solucién de problemas para diagnosticar los
elementos que pueden estar impidiendo la realizacion de un proyecto de
vida mediante una clara orientacion hacia el problema, definicion vy
formulacién del problema, generacion de soluciones alternativas, realizar
una toma de decisiones y finalmente poner en practica y verificacion de la

soluciones.

Sesion 16

Objetivo:

Analizar con el grupo los progresos alcanzados
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e Evaluacion de logros en los integrantes.

Técnica:
e Lluviade ideas

e Autorregistro de logros

Actividad:

e Dar a conocer por cada una de las integrantes el impacto de la intervencion
y como perciben la repercusion de la terapéutica aplicada en su conducta.

e Socializar entre las pacientes los logros que han visto en sus comparieras
para mejorar la autoestima y que se puedan reforzar los logros individuales
y grupales.

e Recalcar los aspectos positivos que se aprendid a lo largo de las terapias y
consolidar cada una de las metas propuestas al inicio de la terapia.

e Clausura de grupo por los participantes durante el desarrollo del plan de
intervencion.
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2.3. HIPOTESIS

La violencia de genero influye en la presencia de ideacidn suicida en las mujeres
que acuden a la Sala de primera acogida del Hospital Provincial General Docente

Riobamba periodo octubre 2015-marzo 2016.

2.4. VARIABLES

2.4.1. Variable independiente
¢ Violencia de género
2.4.2. Variable dependiente

e |deacion suicida

2.5. DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

Los siguientes términos fueron tomados del “Diccionario de Psicologia” de Natalia
Consuegra Anaya (2010, pags. 3, 45, 46, 68, 95, 130, 147, 153, 154, 159, 176), que
permitié  definir con mayor precision, claridad y confiabilidad, los distintos

términos desconocidos en la investigacion.

A continuacion se describira cada uno de ellos con su respectiva fuente:

1. Acogida.- Proteccion y cuidado que ofrece una persona a quien necesita ayuda o
refugio.

2. Cognicion.- Valoracién de acontecimientos hecha por el individuo y referida a
eventos temporales pasados, actuales o esperados. / Pensamientos o imagenes de
los que podemos ser conscientes 0 no. Segun Beck, en el sistema de cogniciones de

las personas se pueden diferenciar.
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3. Depresion.- Trastorno afectivo con sintomas y signos que pueden presentarse de
forma aguda, episddica o recurrente, con manifestaciones en las esferas somaticas
(trastornos psicomotores, del apetito, del suefio, fatiga) y cognitiva (trastornos de la
atencion, apatia, abulia, angustia severa, temores irracionales, hipocondrias,

pensamientos obsesivos e ideacion suicida).

4. Enfermedad mental.- Proceso que resulta de un intento fallido del sujeto de
adaptarse activamente a la realidad y de enfrentar y resolver las ansiedades basicas,

y, en especial, el nicleo depresivo patogenético universal.

5. Género.- Red de creencias, rasgos de la personalidad, actitudes, sentimientos,
valores, conductas y actividades que diferencian al hombre de la mujer mediante

un proceso de construccion social que tiene una serie de aspectos distintivos.

6. Identidad de género.- La forma en que una persona se identifica como
perteneciente a uno u otro sexo. Incluye tres facetas: percepcion individual de ser

hombre o mujer, rol sexual y la orientacién sexual.

7. Pensamientos suicidas.- Conjunto de pensamientos que expresan un deseo o
intencionalidad de morir u otras vivencias psicolégicas suicidas, tal como la

fantasia o prefiguracion de la propia muerte.

8. Suicidio.- El resultado de un acto de la victima dirigido contra su propia vida. El
acto puede ser provocado por huir una situacion, el duelo, castigo, crimen,

venganza, chantaje, sacrificio, etc.

9. Violencia.- Toda accion u omision que, causando dafio fisico, emocional o sexual
a una persona, vulnere sus derechos y le impida el pleno desarrollo de sus
potencialidades.

10. Patriarcal.- una situacién de distribucién desigual del poder entre hombres y
mujeres en la cual los varones tendrian preeminencia en uno o varios aspectos, tales
como la determinacion de las lineas de descendencia, los derechos
de primogenitura, la autonomia personal en las relaciones sociales, la participacion
en el espacio publico, politico o religiosos, o la atribucion de estatus a las distintas

ocupaciones de hombres y mujeres determinadas por la division sexual del trabajo.
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3.1. MARCO METODOLOGICO.

3.1.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

e Cuantitativa: Debido a que se realizd un estudio estadistico de las variables
independiente Violencia de género y dependiente Ideacion suicida a través de
la encuesta y la escala respectivamente, que me permitié conseguir los
resultados numéricos de la investigacion.

e No experimental: Se ocup6 el modelo no experimental, ya que se basa
fundamentalmente en la observacion de fenémenos tal y como se dan en su
contexto natural para analizarlos con posterioridad, también no se manipulo

deliberadamente las variables, para una posterior investigacion.

3.1.2. TIPO DE INVESTIGACION

e Descriptiva: El proposito es describir situaciones y eventos, explicar como es
y como se manifiesta determinado fendmeno. Se mide las variables por
separado cada una de ellas independientemente, para asi describir lo que se
investiga. Requiere considerable conocimiento del &rea que se investiga para
formular las preguntas especificas que busca responder.

e Transversal: Porque que se realizé en un tiempo determinado, octubre 2015 —
marzo 2016, con una duracién de 6 meses de estudio.

e De Campo: Esta investigacion se realizara en la Sala de Primera Acogida del
Hospital Provincial General Docente Riobamba, se centrara en hacer el estudio
donde el fendmeno se da de manera natural, de este modo se buscara conseguir

la situacion lo mas real posible.

3.1.3. NIVEL DE LA INVESTIGACION

e Exploratoria: Ya que es considerada como el primer acercamiento cientifico a

un problema. Se la utiliza cuando este atin no ha sido suficientemente estudiado.
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3.2. POBLACION Y MUESTRA

e Poblacién

La Poblacion corresponde a 50 mujeres que presentan violencia de género y acuden
por primera vez a la Sala de primera acogida del Hospital Provincial General
Docente Riobamba.

e Muestra

La muestra es no probabilistica, ya que no se utilizé ninguna formula estadistica
esta fue seleccionada de acuerdo al criterio del investigador, fueron seleccionadas
en funcidn de la presencia de ideacion suicida luego de la aplicacion del reactivo.

La muestra corresponde a 16 mujeres.
Se utiliz6 los siguientes criterios de inclusion y exclusion:
Criterio de inclusion:

e Pacientes mujeres de 17 afios en adelante.

e Mujeres que presentan Violencia de Género y acuden por primera vez a la sala
de Primera Acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

e Luego de la aplicacién de la Encuesta para determinar el tipo y la frecuencia de
violencia de género y la Escala de Ideacion Suicida (SSI) a las 50 mujeres que

presentan violencia de género, 16 escalas fueron validadas para la investigacion.

Criterio de exclusion:

e Pacientes menores de 17 afios de edad.

e Mujeres que presentan violencia de género y acuden a seguimiento psicoldgico.

e Después de aplicar la Escala de Ideacién Suicida (SSI), se determind que 34
mujeres que presentan violencia de género seran excluidas porque no presentan

Ideacion Suicida.
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

3.3.1. Técnicas.

e Reactivo psicoldgico: Es un instrumento cuyo objeto es medir o evaluar una
caracteristica psicoldgica especifica, o rasgos generales de la personalidad de

un individuo.
3.3.2. Instrumentos.

e Encuesta para determinar el tipo y la frecuencia de violencia de género en
las mujeres que acuden a la sala de primera acogida del Hospital Provincial

General Docente Riobamba. (Anexo 1)

Disefiada por Jairo Reinoso, egresado de Psicologia Clinica, tomando coma base la
ficha unica de registro de violencia intrafamiliar y de género del ministerio de salud
publica, es una encuesta constituida por 11 items de seleccion mdltiple, en los
cuales se evalla las caracteristicas de la agresion, la frecuencia de la agresion, tipo
de agresion, relacion con el agresor, razones por las cuales se dio la agresion. Esta
encuesta tiene como objetivo recopilar la mayor cantidad de informacion acerca de

la agresion, tal como se lo realiza con la ficha.

Consigna: Se pide a la paciente que lea detenidamente cada una de las preguntas
de la encuesta y que responda de la manera mas honesta posible con una (x) en
relacion a su situacion actual.

Valoracion: Se tomara en cuanta cada una de las respuestas de las pacientes para

poder determinar las caracteristicas del tipo de violencia y su frecuencia.

e Escalade Ideacién Suicida (SSI) (A.T. Beck, Kovacs, A. Weissman) (Anexo
2).

La Escala de Ideacidon Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI) es una escala

heteroaplicada, elaborada por Beck en 1979 para cuantificar y evaluar la

intencionalidad suicida, o grado de seriedad e intensidad con el que alguien pensé

0 estd pensando suicidarse.
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Consigna: Es una escala de 19 items que debe ser complementada por el terapeuta
en el transcurso de una entrevista semi-estructurada.

El entrevistador selecciona, para cada item, el nivel de intensidad/seriedad que
mejor refleje las caracteristicas de la ideacion suicida.

Hay dos formas de aplicar la escala, una referida al momento presente y otra
referida al peor momento de la vida del paciente, es decir, al momento de mayor
crisis, que puede coincidir con el actual o ser un acontecimiento ya pasado; en este

ultimo caso, la entrevista debe ser retrospectiva.

Valoracion: El entrevistador selecciona, para cada item, el nivel de intensidad /
seriedad que mejor refleje las caracteristicas de la ideacion suicida. En los casos de
que las puntuaciones de los items 4 y 5 sean de 0 para ambos, es indicativo de la

inexistencia de intencionalidad suicida, y no procede continuar aplicando la escala.

Cada item se puntta de 0-2, y la puntuacion total de la escala es la suma de los

valores asignados a los 19 items.

El rango de la puntuacion total es de 0-38. Se considera que una puntuacion igual
0 mayor que 1 es indicativa de riesgo de suicidio, indicando una mayor puntuacion

un mas elevado riesgo de suicidio.

Fuente: (Beck, Kovacs, & Weissman, Assessment of suicidal intention: the Scale
for Suicide Ideation. J Consult Clin Psycho, 1979)

e Consentimiento informado (Anexo 3)

El consentimiento informado en el area clinica en investigativa tiene que entenderse
como la aceptacion por parte del paciente, competente de un procedimiento
diagnostico o terapéutico después de tener la informacidn adecuada para implicarse

libremente en la decisién clinica.

Se realizé el consentimiento informado para explicar a cada una de las pacientes el
objetivo de la investigacién y el porqué de la aplicacién de la encuesta y la escala

respectivamente.
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3.4. TECNICAS PARA PROCESAMIENTO E INTERPRETACION DE
DATOS.

Los resultados obtenidos de la Encuesta para determinar el tipo y la frecuencia de
violencia y la Escala de Ideacion Suicida (SSI) fueron analizados mediante la
estadistica basica en el programa Microsoft Excel; los resultados fueron
representados a través de cuadros y graficos estadisticos, para posteriormente

elaborar las conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO IV

ANALISIS E
INTERPRETACION DE
DATOS



4.1. Resultados de la aplicacion de la Encuesta para determinar el tipo y la

frecuencia de violencia de género en mujeres que acuden a la Sala de Primera

Acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

TABLA N°1

Encuesta para determinar el tipo de violencia de género

TIPO DE VIOLENCIA DE GENERO | cANTIDAD PORCENTAJE
VIOLENCIA FiSICA 18 36%
VIOLENCIA PSICOLOGICA 30 60%
VIOLENCIA SEXUAL 2 4%
VIOLENCIA PATRIMONIAL 0 0%
OTRO TIPO DE VIOLENCIA 0 0%

TOTAL 50 100%

Fuente: Encuesta para determinar el tipo y la frecuencia de violencia de género en mujeres que acuden a la Sala de Primera
Acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

Elaborado por: Jairo Reinoso

GRAFICO N°1
“Tipos de violencia de género en mujeres que acuden a la sala de primera

acogida”.
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Fuente: Encuesta para determinar el tipo y la frecuencia de violencia de género en mujeres que acuden a la Sala de Primera
Acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

Elaborado por: Jairo Reinoso
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Anélisis

A la poblacion total de mujeres que presentan violencia de género y acuden a la
Sala de primera acogida se aplicé la encuesta para determinar el tipo y la frecuencia
de violencia de género a un total de 50 mujeres, correspondiente al 100% de la
poblacion, de las cuales 30 mujeres presentan Violencia Psicoldgica equivalente al

60%, 18 mujeres presentan Violencia Fisica equivalente al 36% y 2 mujeres

Violencia Sexual equivalente al 4% y 0% patrimonial y de otro tipo.

Interpretacion

Segun el INEC se conoce que a nivel nacional el tipo de violencia més recurrente
en mujeres es la Psicoldgica seguido por la violencia Fisica posteriormente la

violencia Sexual y finalmente la violencia Patrimonial.

Tomando en cuenta los datos emitidos por el INEC y al analizar los datos
recopilados en la investigacion en la sala de primera acogida podemos observar que
en las mujeres que acuden existe una mayor tendencia a padecer Violencia
Psicoldgica ya que esta es una de las mas prevalentes y recurrentes en este servicio,
estd constituida de una serie de componentes como: el miedo, insultos, control,
amenazas, improperios, agresiones verbales, limitacion de la libertad, de la
autonomia y vulneracion de los derechos, en segundo lugar encontramos la
Violencia Fisica que después de convertirse en una dinamica constante entre las
pacientes Y el agresor, es denunciada ya que en sus inicios es tomada como algo
normal en la relacion de pareja, las agresiones fisicas se repiten en el transcurso del
tiempo, con menor o mayor frecuencia, la violencia sexual la encontramos con
menor incidencia, tomandola como casos aislados, son pocas las denuncias que se
dan de este tipo pero sin restarle importancia ya que es uno de los tipos de violencia
a los cuales se ven mas expuestas las mujeres por el contexto biolégico y socio-

cultural.
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4.2. Resultados de la aplicacion de la Escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI)

a mujeres que presentan violencia de género.

TABLA N°2
Escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI) a mujeres que presentan

violencia de género.

IDEACION SUICIDA CANTIDAD PORCENTAJE
Si 16 32%
NO 34 68%
TOTAL 50 100%

Fuente: Escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI), aplicada a las mujeres victimas de violencia de género.

Elaborado por: Jairo Reinoso

GRAFICO N°2

“Ideacion Suicida en mujeres que presentan violencia de género”
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Fuente: Escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI), aplicada a las mujeres victimas de violencia de género.

Elaborado por: Jairo Reinoso
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Anélisis

Posterior a la aplicacion de la escala de ldeacion Suicida de Beck (SSI) y
calificacion de la misma, de una poblacion de 50 mujeres que presentan violencia
de género que es el 100%, arrojo los siguientes resultados: con la mayor poblacién
de 34 mujeres que corresponde al 68% no presentan ideacién suicida y con 16

mujeres que corresponde al 32% si presentan ideacion suicida.

Interpretacion

En relacion con el género se ha observado que las mujeres presentan tasas mas altas
de conductas e ideacion suicida que los hombres. (Moscicki, 1995).

Por lo tanto al conocer el porcentaje de mujeres que si tienen ideacion suicida, se
evidencia gque no es un alto indice, pero se comprueba que la violencia de genero si
influye en la aparicién de ideacidn suicida, para comprender por qué se dio la
ideacion suicida en estas mujeres se deberd entender y determinar los factores
desencadenantes y mantenedores que la generaron, en el caso mayoritario de
mujeres en las que no se evidencia ideacion suicida debemos tomar en cuenta que
podrian presentar otros problemas psicoldgicos los cuales no son objeto de estudio
en esta investigacion, ademas de los factores protectores personales como
personalidad, autoestima y sobre todo redes de apoyo que influyen en las

consecuencias de la violencia de genero.
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4.3. Anélisis comparativo de los resultados de los tipos de violencia de género
encontrados y la ideacidn suicida en mujeres que acuden a la Sala de Primera
Acogida

TABLA N°3

“Tipos de violencia e Ideacion suicida.

TIPOS DE PORCENTAJE IDEACION SUICIDA
FRECUENCIA
VIOLENCIA SI | PORCENTAJE | NO | PORCENTAJE
V.PSICOLOGICA 30 60%
V. FISICA 18 36%
0,
V. SEXUAL 2 4%
0,
V.PATRIMONIAL 0 0%
%
OTRO TIPO 0 0%
0,
SUBTOTAL 0 100%
100%
TOTAL 50

Fuente: Resultados de los tipos de violencia de genero encontrados y la presencia de ideacion suicida en mujeres victimas
de violencia de género que acuden a la Sala de Primera Acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

Elaborado por: Jairo Reinoso

GRAFICO N°3

“Tipos de violencia de genero con presencia de Ideacion suicida”.
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Elaborado por: Jairo Reinoso
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Anélisis

De las 50 mujeres que presentan violencia de género y que corresponde al 100%
podemos evidenciar que: 10 mujeres equivalentes al 20% presentan mayor
prevalencia de Ideacion suicida ya que han sufrido Violencia Psicologica y 40% no
presentan Ideacion suicida, 5 mujeres equivalentes al 10% presentan Ideacion
suicida ya que han sufrido Violencia Fisica y 26% no presenta Ideacion suicida, 1
mujer equivalente al 2% presenta Ideacion suicida ya que ha sufrido Violencia
Sexual y 2% no presenta Ideacion suicida, 0% presentan Violencia Patrimonial y

0% otro tipo de violencia.

Interpretacion

Se calcula que el 60% de las mujeres maltratadas tienen problemas psicologicos
moderados o graves. Y ademas dentro de la poblacion de mujeres maltratadas
existen diferencias significativas tomando en cuenta por ejemplo el tipo de maltrato

al que han estado expuestas. (Lorente, 2001)

Tomando en cuenta lo anteriormente expuesto podemos confirmar que las mujeres
que presentan violencia de genero se ven expuestas a padecer algun tipo de
problema psicoldgico, se evidencia que el tipo de violencia que genera mayor
ideacion suicida en las mujeres es la psicoldgica, seguida por la fisica y por ultimo
la violencia sexual, dejando de lado la violencia patrimonial que no se evidencio
en las pacientes, debemos comprender que la violencia de género no solo provoca
Ideacién Suicida como ya lo hemos palpado, esta problematica tiene varios
componentes como consecuencias y debemos tomar en cuenta el porcentaje de
pacientes que no presentaron Ideacion suicida ya que ese grupo mayoritario puede
haber presentado otros problemas psicolégicos como: ansiedad, estrés
postraumatico, trastornos alimenticios, alteraciones del suefio, depresion que podria

desencadenar en conductas suicidas al no ser identificadas a tiempo.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES



5.1. CONCLUSIONES

Una vez culminada la investigacion he podido llegar a las siguientes conclusiones:

Mediante la aplicacién de la encuesta para determinar el tipo y la frecuencia de
violencia de género en las mujeres que acuden a la sala primera acogida del
Hospital Provincial General Docente Riobamba aplicada a 50 mujeres, se ha
podido identificar que el tipo de violencia mas frecuente es la Psicoldgica con
un 60%, seguida de violencia Fisica con 36%, y por ultimo con un 4% violencia
Sexual, 0% de violencia Patrimonial y 0% de Otro tipo de violencia, dando asi
un total del 100%.

Después de aplicar la escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI) a las mujeres
que presentan violencia de género, se ha podido reconocer que un 32% de
mujeres tienen ideacion suicida y un 68% no la tienen, tomando en cuenta que
el objetivo de la investigacion es evidenciar la ideacion suicida, se debe
enfatizar que podria existir otros problemas psicoldgicos que no han sido objeto

en la investigacion.

Al asociar el resultado obtenido de la encuesta para determinar el tipo y la
frecuencia de violencia de género en las mujeres que acuden a la Sala de primera
acogida del Hospital Provincial General Docente Riobamba con la Escala de
ideacion suicida de Beck (SSI), encontramos que 20% de las mujeres que
presentan Violencia Psicoldgica tienen ldeacion suicida y 40% no tienen
Ideacion suicida, 10% de mujeres que presentan Violencia Fisica tienen
Ideacion suicida y 26% no tienen ldeacion suicida, 2% de mujeres que
presentan Violencia Sexual tienen Ideacion suicida y 2% no la tienen, 0% de
mujeres presenta Violencia Patrimonial y 0% presentan Otro tipo de Violencia,
dando asi un total del 100%.

Se disefid un Plan de Intervencidn psicolégica en base a la Ideacion suicida en
mujeres que presentan violencia de género, con el fin de disminuir dichos
pensamientos y fortalecer su esfera cognitiva para generar bienestar y lograr

una adecuada adherencia al tratamiento multidisciplinario.
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5.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda a la Sala de primera acogida, realizar talleres para la poblacién
general que acude a las instalaciones del Hospital Provincial General Docente
Riobamba en las que se tratara temas concernientes a la prevencion de la
violencia de género para concientizar a los usuarios acerca de los derechos y

como evitar su vulneracion.

Se recomienda al Hospital Provincial General Docente Riobamba implementar
un profesional psicoterapeuta o psicologo clinico adicional en la Sala de primera
acogida ya que existe una demanda creciente de pacientes, y no pueden ser

atendidos con la inmediatez que sus casos lo ameritan.

En los casos de pacientes en los cuales se evidencia problemas que pueden
afectar su integridad, se recomienda realizar la derivacion a otros profesionales
de Salud Mental, como psiquiatria de ser necesario, el trabajo en estos casos es
integral y multidisciplinario, también se deberia reevaluar periodicamente a las
pacientes que presentan ldeacién suicida, para poder verificar que estan
realizando el tratamiento de forma adecuada y sobre todo para salvaguardar su

integridad y la de sus familiares.

Seria de gran utilidad para las mujeres que presentan violencia de genero de
cualquier tipo, que se cree un grupo de apoyo, para fortalecer sus redes y de esta
manera que puedan compartir sus experiencias con personas que han vivido o

estan viviendo circunstancias parecidas o iguales a las de ellas.
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ANEXOS



(ANEXO 1)

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE PSICOLOGIA CLINICA

Encuesta para determinar el tipo y la frecuencia de violencia de género en las
mujeres que acuden a la sala de primera acogida del Hospital Provincial

General Docente Riobamba periodo octubre 2015-marzo 2016.

Datos Sociodemograficos

Edad: Vivienda:
Escolaridad: Servicios basicos:
Estado civil: Ocupacioén:

Por favor, lea detenidamente cada una de las preguntas y marque con una x

las respuestas que Ud. considere acorde a su situacion actual.
¢Sabe Ud. que es la violencia de género?

Si_ No

1.- ¢ Actualmente Ud. es victima de violencia?

Si_ No

2.- ¢Queé tipo de violencia ejercen sobre Ud.?

Fisica_ Psicolégica Sexual __ Patrimonial____ Otra___

3.- ¢ Con que frecuencia es Ud. victima de violencia?

69



A diario Semanalmente Mensualmente Otros

4.- ¢ Cuales son los motivos que le llevan a ejercer violencia sobre Ud.?

Influencia de celos Alcoholismo o uso de drogas
Machismo_

Factores econdmicos Racismo Hizo algo para provocarle

Perdida momentanea del control Otros

5.- ¢ Desde hace cuénto tiempo es Ud. victima de violencia?
Dos meses Tres meses Seis meses

Mas de seis meses Otro

6.- Ud. fue violentada con:
Palabras Cuerpo__ Armablanca___ Objeto pesado___
Otros:

7.- ¢ Qué relacién tiene Ud. con el agresor?

Familiar___ Conyuge Conviviente__
Novio_ Jefe Compariero de Trabajo__
Otro

8.- ¢ Cuando crees que comienzan las primeras agresiones en la pareja?
Noviazgo Después del matrimonio Tras tener los hijos
Al independizarse los hijos

9.- ¢ Si se tienen hijas/os, hay que aguantar los malos tratos por el bien de las

ninas/as?
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Acuerdo Desacuerdo

10.- ¢ Cual cree Ud. que es el rol del hombre en la sociedad?

Sustento econdémico familiar__  Proteccion de la familia__

Crianza de hijos__ Cuidado del hogar__

11.- ;Cual cree Ud. que es el rol de la mujer en la sociedad?

Sustento econdémico familiar__ Proteccion de la familia__

Crianza de hijos__ Cuidado del hogar__

71



(ANEXO 2)

ESCALA DE IDEACION SUICIDA (SSlI)

1. Deseo de vivir
0. Moderado a fuerte
1. Débil
2. Ninguno
2. Deseo de morir
0. Ninguno
1. Débil
2. Moderado a fuerte
3. Razones para vivir/morir
0. Porque seguir viviendo vale mas que morir
1. Aproximadamente iguales
2. Porque la muerte vale méas que seguir viviendo
4. Deseo de intentar activamente el suicidio
0. Ninguno
1. Débil
2. Moderado a fuerte
5. Deseos pasivos de suicidio
0. Puede tomar precauciones para salvaguardar la vida
1. Puede dejar de vivir/morir por casualidad
2. Puede evitar las etapas necesarias para seguir con vida
6. Dimension temporal (duracion de la ideacidn/deseo suicida)
0. Breve, periodos pasajeros
1. Por amplios periodos de tiempo
2. Continuo (crénico) o casi continuo
7. Dimension temporal (frecuencia del suicidio)
0. Raro, ocasional
1. Intermitente
2. Persistente o continuo
8. Actitud hacia la ideacion/deseo
0. Rechazo
1. Ambivalente, indiferente
2. Aceptacion
9. Control sobre la actividad suicida/deseos de acting out
0. Tiene sentido del control
1. Inseguro
2. No tiene sentido del control
10. Disuasivos para un intento activo (familia, religion, irreversibilidad)
0. Puede no intentarlo a causa de un disuasivo
1. Alguna preocupacion sobre los medios pueden disuadirlo
2. Minima o ninguna preocupacion o interés por ellos
11. Razones para el intento contemplado
0. Manipular el entorno, llamar la atencién, vengarse
1. Combinacion de 0y 2
2. Escapar, solucionar los problemas, finalizar de forma absoluta
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12. Método (especificidad/planificacion del intento contemplado)
0. No considerado
1. Considerado, pero detalles no calculados
2. Detalles calculados/bien formulados

13. Método (accesibilidad/oportunidad para el intento contemplado)
0. Método no disponible, inaccesible. No hay oportunidad
1. EI método puede tomar tiempo o esfuerzo. Oportunidad escasa
2. Método y oportunidad accesibles
2. Futura oportunidad o accesibilidad del método previsto

14. Sentido de «capacidad» para llevar adelante el intento
0. No tiene valor, demasiado débil, miedoso, incompetente
1. Inseguridad sobre su valor
2. Seguros de su valor, capacidad

15. Expectativas/espera del intento actual
0. No
1. Incierto
2.Si

16. Preparacion actual para el intento contemplado
0. Ninguna
1. Parcial (p. ej., empieza a almacenar pastillas, etc.)
2. Completa (p. €j., tiene las pastillas, pistola cargada, etc.)

17. Nota suicida
0. Ninguna
1. Piensa sobre ella 0 comenzada y no terminada
2. Nota terminada

18. Actos finales en anticipacion de la muerte (p. €j., testamento, péliza de
seguros, etc.)

0. Ninguno

1. Piensa sobre ello o hace algunos arreglos

2. Hace planes definitivos o termind los arreglos finales

19. Engafo/encubrimiento del intento contemplado
0. Reveld las ideas abiertamente
1. Frend lo que estaba expresando
2. Intent0 engafiar, ocultar, mentir
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(ANEXO 3)

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE PSICOLOGIA CLINICA

CONTENIDO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

del 201 , Yo, (hombres completos)

identificada(o) con la cédula de

ciudadania ntmero _ -una vez informada(o) sobre la finalidad con que se
manejaran los resultados de los procedimientos que se van a realizar, para uso Unico y
exclusivo de investigacion académica universitaria; otorgo de manera libre, voluntaria y

sin coaccion alguna el consentimiento para:

1. La aplicacién de la escala de ideacion suicida (SSI).

2. La aplicacion de encuesta para determinar el tipo y la frecuencia de violencia de género.

OBSERVACIONES:
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