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RESUMEN

La violencia sexual es una problematica que se presenta frecuentemente dentro del entorno familiar
cercano, no ve estatus econdémico, social, edad, religion o sexo. Las afectaciones que vienen por
este tipo de violencia no solo son de caracter fisico, sino también psicoldgico, siendo afectados
quienes la han padecido y quienes conviven con ellos. Por su parte, la depresion es un estado de
animo bajo que tiene repercusiones en las actividades cotidianas que el sujeto desarrolla en su
diario vivir. Existen diversos tipos de depresion o trastornos depresivos. En este estudio de caso
se hablard de un episodio depresivo grave segun la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades en su décima version de la Organizacion Mundial de la Salud, el cual consiste en
una profunda tristeza, llanto frecuente, sentimientos de culpabilidad, ideas o pensamientos de
muerte, baja autoestima, entre otros. Tanto las victimas directas como indirectas pueden llegar a
padecer de un episodio o cuadro depresivo debido al dafio, fuerza, intimidacion o amenazas que el
abusador usa para controlar a su victima. A través de un proceso psicoterapéutico adecuado se

puede trabajar el trauma y los sintomas asociados a este.

Palabras claves: violencia sexual, depresién, familia, psicoterapia.



ABSTRACT

Sexual violence is a problem that occurs frequently within the close family environment, it does
not see economic, social status, age, religion or sex. The effects that come from this type of
violence are not only physical, but also psychological, affecting those who have suffered from it
and those who live with them. Depression is a state of mind that consists of deep sadness that has
repercussions on the dailyactivities that the person develops in their daily life. There are various
types of depression or depressive disorders. In this case study we will talk about a severe depressive
episode according to the International Classification of Diseases in its tenth version of the World
Health Organization,which consists of deep sadness, frequent crying, feelings of guilt, ideas or
thoughts of death, low self-esteem, among others. Both direct and indirect victims can suffer from
a depressive episode due to the damage, force, intimidation or threats that the abuser uses to control
their victim. Through an appropriate psychotherapeutic process, the trauma and the symptoms

associated withit can be worked on.

Keywords: sexual violence, depression, family, psychological therapy.
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INTRODUCCION

El presente estudio de caso ha sido desarrollado con la finalidad de exponer como la violencia
sexual incide en la depresion de una mujer de 40 afios en la ciudad de Babahoyo, provincia de Los

Rios.

La violencia sexual es una problematica que cada vez es mas frecuente en el mundo actual, su
particularidad es que se da con mayor frecuencia dentro del entorno familiar o cercano. La
violencia sexual no tiene edad de inicio especifico en sus victimas, ni en sus victimarios; puede

darse en la infancia, adolescencia o adultez, al igual que no tiene status econdmico que lo detenga.

La depresion es un estado de animo bajo que suele manifestarse subjetivamente a través de
retraimiento en actividades sociales, baja autoestima, llanto frecuente, sentimiento profundo de

tristeza que puede ser como no ser a causa de algo.

La violencia sexual como su nombre lo indica es el acto sexual sin consentimiento de una de las
partes, usualmente se da en menores de edad y en estadisticas se demuestra que es mas frecuente
que suceda en el grupo familiar debido a la cercania del agresor con la victima, quien suele callar

el abuso debido a amenazas o por culpabilidad.

La investigacion se encuentra inmersa en la linea de investigacion de la carrera de Psicologia
Clinica, Salud integral y sus factores fisicos, mentales y sociales, y a su vez con la sublinea
problemas psicosociales de la familia y del desarrollo evolutivo. Se ha empleado un enfoque
investigacion mixto, ya que se utilizan técnicas tanto cualitativas como cuantitativas, tales como

la entrevista, observacion directa, anélisis documental y test psicométricos.



DESARROLLO

JUSTIFICACION

La violencia sexual es una problematica de caracter social en aumento que suele presentarse
en la infancia o adolescencia de la persona afectada, siendo una gran parte que se da dentro del

grupo familiar cercano durante varias ocasiones.

Mediante este estudio de caso se demuestra las etapas de un episodio depresivo grave en la
madre de un menor que sufrid en diversas ocasiones de violencia sexual por parte de un familiar

cercano Y el proceso psicoterapéutico para lograr su bienestar.

Segun el Consejo Nacional para la Igualdad Intergeneracional el 65% de casos relacionados
con la violencia sexual contra menores de edad es cometido por familiares, de esto Unicamente el
44,4% son denunciados, por lo tanto es posible constatar que dicha problematica genera gran

impacto a nivel nacional y mundial.

Los beneficiarios de la investigacion seran la comunidad universitaria, pues se realizara
una contribucidn cientifica, la paciente y su hijo ya que se realizara un abordaje psicolégico el cual
contempla dos etapas, una de psicodiagnéstico y otra de psicoterapia, con el fin de generar un

cambio positivo en la paciente.

OBJETIVO GENERAL

e Determinar la incidencia de la violencia sexual a nivel del entorno familiar en la depresion

de una mujer de 40 afios en la ciudad de Babahoyo.



SUSTENTO TEORICO

Depresion

De acuerdo a Dominguez (1991) la depresion ha sido estudiada por siglos debido a la
gravedad e intensidad de sus sintomas, siendo Hipdcrates el primero del que se tiene registro en
estudiarla, llaméandola melancolia, esto se dio a través de su teoria de los cuatro humores, la cual
fue planteada en el siglo IV A.C. En aquel entonces Hipdcrates sostenia que la melancolia se daba

por un estado de nostalgia por un dolor o preocupacion por altos niveles de bilis negra.

Retamal (1999) relata que la depresion es una alteracion del estado de animo que consiste
en la pérdida de interés y de placer en las actividades, suelen presentarse a través de sintomas
psiquicos como insomnio, alteraciones cognitivas, hiperfagia o anorexia, entre otros sintomas de
consideracion. Para (Diaz et al., 2006) la depresion es un fenémeno social y un problema médico
que afecta a cada region del planeta, con mayor incidencia en paises capitalistas, en los cuales la

pobreza llega a un nivel extremo.

La depresion es endogena y exdgena. Enddgena debido a que no hay causas aparentes que
la ocasionen, sino que tendria una fuente biologica. El estrés es un factor importante en la aparicion
de este tipo de depresidn, ya que se encuentra directamente asociado con el hipotalamo, la hipofisis
y las glandulas suprarrenales. El estrés crénico supone que los trastornos depresivos se dan por
una inadecuada plasticidad neuronal, lo cual no permite la correcta adaptacion frente a las
presiones ambientales que puede tener un individuo. Por su parte la depresién exdgena o
también llamada reactiva aparece como consecuencia de la pérdida de un ser querido, problemas

econdémicos o causas externas definidas.



La depresion también puede tener causas genéticas, ya que en estudios hechos por (Sullivan
et al., 2000) los familiares de primer y segundo grado tienen hasta tres veces mas posibilidades de
adquirir un trastorno depresivo en el curso de su vida que quienes tienen familiares que no

presenten esta patologia. La posibilidad de heredar un trastorno depresivo esta entre el 31 al 42%.

En cuanto a la etiologia bioldgica de la depresidén conforme manifiesta (Pérez et al., 2017)
causa cambios en las estructuras celulares, neuroendocrinas, hipocampo, amigdala, corteza
prefrontal y corteza cingulada. El sistema limbico quien tiene un rol fundamental en el control de

las emociones, puede producir alteraciones de homeostasia emocional.

En personas quienes padecen o han padecido un trastorno depresivo se ha visto una
disminucion significativa en el funcionamiento del sistema endocrino, las alteraciones en los
glucocorticoides del hipocampo contribuye a este trastorno. Si el hipocampo no funciona

correctamente se ha demostrado vinculacién con sintomas depresivos. (Silva, 2002)

Segun datos de la (Organizacion Panamericana de Salud, [JOPS[], 2017) se estima que
aproximadamente 322 millones de personas sufren de trastornos relacionados a la depresion, lo
cual seria un 4,4% de la poblacién mundial, siendo el continente americano el cuarto mas afectado.

La depresion esta actualmente establecida como un problema de salud publica.

De acuerdo a datos del (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, "1TINEC[, 2015) en
Ecuador los diagndsticos de depresion en mujeres triplican el diagndstico hecho en hombres,
siendo en las mujeres 36.631 y en los hombres 13.748. El 64% de personas atendidas en casas de

salud debido a depresion han sido mujeres, en su mayoria en un rango de edad de 18 a 59 afios. El



suicidio por depresion paso de 734 casos en 2014 al 2019 con 1.214 muertes, lo que da un total de

un total de 4 suicidios diarios, de los cuales 3 corresponden a hombres y 1 a mujeres.

Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

La OMS (1992) hizo oficial el uso de la Clasificacion Estadistica Internacional de las
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, el cual es un manual de uso general en el
area clinica a nivel mundial. Los problemas relacionados a la salud mental estan en la clasificacion
F, siendo F32 y F33 relacionados a episodios depresivos adscritos a este libro, de los cuales hay

una clasificacion de catorce episodios o trastornos.

Los episodios depresivos se caracterizan por una reduccién de energia, baja autoestima,
sentimientos de culpabilidad, pérdida del interés, falta de concentracion y atencidn, cansancio,
decaimiento, problemas de suefio, poco o en raros casos incremento del apetito, pérdida de peso,
abatimiento, pérdida del libido, falta de confianza en si mismo, entre otros. Para la OMS la

discapacidad se atribuye a la depresion, siendo este el factor principal para el suicidio.

El episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos se presenta con la mayor parte de los
sintomas descritos anteriormente, siendo estos claros, marcados y de gran intensidad, entre los
sintomas que dan la gravedad a este episodio son los pensamientos de muerte o intentos de suicido,

incluso llegando a consumarlo.

Segun la (American Psychiatric Association, [TAPATI, 2014) en la quinta version del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders los trastornos depresivos son una
perturbacion disruptiva del estado de animo de un individuo. En este manual los trastornos

depresivos se dividen en siete.



El Trastorno de depresién mayor se da por un tiempo mayor de dos semanas la mayor parte
del dia, casi todos los dias los sintomas principales son la pérdida del interés o placer por las
actividades y un estado de animo deprimido, también puede presentarse la pérdida del apetito o el
incremento del mismo, pérdida de peso, problemas de suefio, disminucion de la concentracion o
atencion, pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o culpa, baja autoestima, pensamientos de

muerte o ideacion suicida.
Violencia

Segun la (Organizacion Mundial de Salud [OMS], 2002) la violencia es el uso deliberado
de la fuerza fisica o el dominio, puede ser grado de amenaza, contra otra persona o contra un grupo
de personas, que produzca o tenga muchas probabilidades de hacer dafio que puede ser fisico o
psicoldgico. La violencia se encuentra actualmente como un problema de salud pablica debido a la
dimension que se ha registrado en los ultimos afios, habiendo un notable incremento en la ultima

década, pero se estima que la cifra es mayor a la registrada.

La palabra violencia proviene del latin violentia, la cual es la ejercicio de violentar o
violentarse (Real Academia Espafiola, [RAE] 2001). En la psicologia se conoce que la violencia
es un impulso consciente o inconsciente que busca dafiar o destruir algo. Existen tres teorias que
buscan explicar esto, en la teoria del aprendizaje se indica que el ser humano Unicamente sigue y
reproduce patrones que ha aprendido, la teoria de la frustracion-agresion indica que el
comportamiento es reactivo, que el individuo responde de manera violenta a las frustraciones que
tiene y por altimo la teoria teologica de la agresividad la cual se basa en la psicologia evolutiva de
los lactantes, quienes reacciones con temor frente a personas desconocidas, aun sin tener alguna

experiencia negativa con ellos. (Alvarez-Cienfuegos & Egea, 2003)
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Tipos de violencia

La violencia no solo comprende el ocasionar dafio a alguien, sino también el auto-
lesionarse. Existen diversos tipos de violencia que se dividen en tres categorias que son la violencia
interpersonal, violencia colectiva y violencia auto-infligida. De acuerdo con (Espin, Valladares,
Abad, Presno & Gener, 2008) la violencia interpersonalcomprende dos categorias, la primera es la
violencia intrafamiliar o de pareja, la cual se da en el hogar, siendo sus perpetradores padres,
hermanos, abuelos, tios o primos, sus victimas mayormente son nifios, adolescentes, mujeres y

adultos mayores.

La segunda categoria de este tipo de violencia abarca la violencia comunitaria, la cual
usualmente se da fuera del hogar con personas desconocidas y en pocos casos familiarizados a
través de lazos sanguineos o0 previo conocimiento en centros educativos o instituciones laborales.
La violencia colectiva tiene tres subdivisiones, siendo la violencia politica la mas comun en paises
subdesarrollados, ya que se da por grandes grupos para oprimir y obtener poder del estado. La
violencia social se lleva a cabo por grupos o movimientos que generan actos de odio con el fin de
cumplir un objetivo o engafio. La violencia econdmica se da a través de negar los recursos o
actividades que podrian generar un ingreso, no solo es producida por grandes grupos sino también

dentro del hogar sobre todo hacia las mujeres.

La violencia auto-infligida inicia desde el momento de la aparicion de pensamientos de
suicidio hasta el suicidio consumado, siendo una parte muy importante los intentos de suicidio,

mutilaciones y auto-agresiones con armas de fuego, corto punzantes y otros.
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Segun la naturaleza de los actos la violencia puede ser fisica que es el lesionar o causar
heridas a alguien a través de su cuerpo o con herramientas externas, la violencia verbal es la
agresion que se da a través de las palabras, la violencia psicoldgica es el causar dafio a otra persona
a través de actos que generan un malestar emocional, la violencia sexual es la que se da a través
de abuso sexual o violacidn, la violencia econémica es el controlar, amenazar o despreciar a otro
individuo en una manera de controlar la situacion financiera, la violencia sexual es todo tipo de

agresion que involucre cualquier tipo de agresion sexual sin el consentimiento de la otra parte.

Violencia sexual

La (OMS, 2013) puntualiza a la violencia sexual como todo acto sexual, la tentativa de
consumar un acto sexual, los notas o insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones para
comercializar o utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una persona mediante coaccion
por otra persona, independientemente de la relacién de ésta con la victima, en cualquier ambito,

incluidos el hogar y el lugar de trabajo.

De acuerdo a las estadisticas de la Fiscalia General del Estado la violencia sexual
denunciada esté en crecimiento en Ecuador, pero es una realidad que no es muy diferente en paises
de Latinoamérica. La violencia sexual una problematica social y de salud publica, al igual que una
violacidon a los derechos humanos de quienes son victimas. Las denuncias por violacién, abuso
sexual y acoso sexual tuvieron una leve disminucion en los primeros meses de la declaratoria de

la emergencia sanitaria por el SarsCov-2. (Escuela Politécnica Nacional [EPN], 2020)

Un gran numero de perpetradores se encuentra dentro del hogar, siendo el circulo de
confianza, como son los padres, hermanos, pareja, tios, sobrinos, primos, abuelos o alguien ajeno

al hogar pero que mantiene una relacion de cercania, en pocos casos documentados es una persona
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ajena a este circulo. Bajo amenazas o creencias de culpabilidad los victimarios suelen engafiar o

hacer que mantengan el silencio para asi no ser descubiertos.

Las consecuencias del abuso sexual pueden darse a nivel fisico, espiritual, reproductivo,
social y psicolégico, pudiendo tener repercusiones a corto y largo plazo. A corto plazo en el area
psicoldgica la victima podria presentar un trastorno por estrés agudo, episodio depresivo; a largo
plazo en esta misma area podria llegar a desarrollar un trastorno disociativo, trastorno de estrés
postraumatico, trastorno depresivo mayor, trastorno de personalidad como una manera de alivianar
sus cargas emocionales. La violencia sexual puede relacionarse con una aceptacion social mas
extensa del uso de la violencia cuando se trata de un conviviente a otro. En cuanto a las relaciones
de poder entre el victimario y la victima se ejerce control a través de dinamicas de control,

desigualdad y falta de equidad.

La violencia sexual ha sido relacionada a una cantidad considerable de problemas de indole
reproductiva, asi como enfermedades como el virus de inmunodeficiencia humana, abortos
espontaneos, embarazos no planificados, problemas ginecoldgicos y disfuncion sexual. La
violencia sexual también tiene repercusiones econdémicas y sociales como es la baja participacion

de las mujeres en politica, menor empleo para mujeres, entre otras.

La violencia sexual afecta tanto a mujeres como a hombres de diferentes edades, es una
violacion a los derechos humanos que en ocasiones no consiguen la justicia o reparacion. En
Ecuador el Cadigo Orgéanico Integral Penal (2014) establece en sus articulos relacionados con la
violencia sexual condenas segun lo estipulan sus divisiones, en el articulo 171 se da una pena de

privacion de libertad de dieciséis a veintidds afios para quien cometa un acto de violacion.
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En el articulo 156 del COIP se establece una pena de tres a cinco afios para quien cometa
abuso sexual, siendo esta sin consentimiento y sin que exista penetracion de ningun tipo. Existen
varios tipos de violencia sexual que es condenada, como lo es la agresidn sexual, acoso sexual,

caricias sin consentimiento, explotacion sexual, violacion, incesto y abuso sexual de menores.

Para (Echeburta & Guerricaechevarria, 2005) los factores de riesgo son los elementos que
tendrian mayor incidencia en el cometimiento o en las posibilidades de ser parte de un acto que
puede ser violento o no. En la violencia sexual existen tres ambitos, los cuales son: edad, sexo y
capacidad reducida en revelar lo sucedido. La edad de inicio tiene una media de inicio entre los
seis y siete afos, aunque tambien prevalece entre los diez y doce afios. En cuanto al sexo las
estadisticas demuestran que es en las mujeres que la violencia sexual afecta mas que a los hombres,
debido a que una gran parte de abusadores son hombre heterosexuales. Por ultimo, quienes tienen
mas probabilidades de ser victimas de violencia sexual son quienes no tienen la capacidad de
comunicacion adecuada con unadulto mayor, esto puede ser por lazos afectivos poco establecidos,
retrasos en el desarrollo, alguntipo de discapacidad, sentimientos de culpabilidad o carencia de

afecto.
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TECNICAS APLICADAS A LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

El actual estudio de caso se ha desarrollado bajo un enfoque mixto, ya que se procedié a
usar distintas técnicas psicoldgicas y psicométricas para la recopilacion de datos importantes para
Ilevar a cabo el proceso psicodiagnéstico y psicoterapéutico, tales como anamnesis, observacion

directa, aplicacion de test psicotécnicos, historia clinica e informe psicoldgico.

La investigacion ha sido direccionada bajo el método inductivo, el cual abarca desde
particularidades hasta generalidades en el proceso de la indagacion, con un alcance descriptivo con
el objetivo de detallar la incidencia de la depresion en el abuso sexual dentro del entorno familiar
de una mujer de 40 afios en la ciudad de Babahoyo. Las técnicas usadas se puntualizaran a

continuacion:

Entrevista clinica psicologica

La entrevista clinica psicolégica tiene como propdsito el obtener y recopilar datos
importantes acerca del problema que la paciente esta presentando, asi como acontecimientos que
pueden influir en el mismo. A través de la misma se procede a la identificacion de sintomatologia
y al andlisis de las técnicas a usar. En este estudio de caso se ha usado la entrevista

semiestructurada.

Observacion directa

La observacion directa permite una retrospectiva del malestar que aqueja a la paciente a
través de su discurso, expresiones, gestos y micro-gestos. Es una herramienta altamente

significativa por su uso a la hora de formulacion del caso.

Historia clinica psicolédgica
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A través de la historia clinica se recopila informacién importante acerca de la paciente
desde sus datos basicos, motivo de consulta, antecedentes psicopatoldgicos familiares,
escolarizacion, historia laboral, habilidades sociales, topologia habitacional, exploracion delestado
mental, memoria, inteligencia, orientacion, atencion, psicomotricidad, percepcion, lenguaje,
ideacién suicida, hechos traumaticos, conciencia de enfermedad, juicio de realidad, diagnostico,
esquema terapéutico, toma y resultado de los test psicoldgicos empleados. A través de los trece
puntos de la historia clinica se intenta recabar datos que corroboren el diagnéstico y asi efectuar

uso de técnicas terapéuticas. (Anexo 1)

Test psicométricos

Inventario de depresion de Beck en su segunda edicion

EI BDI-Il es un instrumento de evaluacién psicoldgica de sintomatologia depresiva. Consta
de veintiln items que a su vez tienen entre cuatro a siete opciones paracalificar intensidad y
frecuencia de sintomas depresivos. Este cuestionario fue creado complementado en el DSM 1V,
con un coeficiente alfa de cronbach 0.80. Su uso esta destinado para adolescentes y adultos. Las
puntuaciones van desde cero hasta sesenta y tres, pasando desde sintomatologia leve hasta

sintomatologia severa. (Anexo 2)

Escala de ideacién suicida de Beck

También conocida como la Scale for Suicide Ideation o SSI, es una escala de veintiun items
divididos en cinco categorias heteroaplicadas que evalta posibilidades o intencionalidad de cometer
suicidio, fue elaborada en 1979 por Aaron T. Beck. La puntuacién va desde cero hasta treinta ocho.

Tiene un coeficiente alfa de cronbach de 0.89. (Anexo 3)
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RESULTADOS OBTENIDOS

Presentacion del caso

Paciente de 40 afios de la ciudad de Babahoyo, tiene 4 hijos, se dedica a labores agricolas.
Asiste a consulta psicoldgica debido al malestar que le aqueja desde hace unos meses cuando se
enterd que su hijo de 10 afios habia sidovictima de violencia sexual por parte de un familiar
cercano. La paciente relata “siento como un peso aqui en el pecho que no me deja, a veces no
quisiera llorar pero se me salen las lagrimas, a veces siento que ya no puedo mas, que lo Gnico por
lo que sigo aqui es por mi hijo. No puedo creercomo se empefian en arruinarnos mas de lo que
estamos, y lo peor es que es mi propia familia la que hace esto, esto va a seguir asi ;cual es el
sentido de vivir? A veces solo quisiera morir y que esto se acabe pero no seria capaz de dejar a mi
hijo solo, no sirvo para nada, a mi nadie me necesita,solo mi hijo y aun asi no lo atiendo como debe
ser, mire lo que le pas6 por mi culpa”. Durante el relato de su discurso la paciente llora

continuamente. Manifiesta que tiene poco apetito y que tienedificultades para conciliar el suefio.

Sesiones
Este estudio de caso se realizd en cuatro sesiones, las cuales se daran a conocer a continuacion:

Primera sesion: Con fecha 10 de junio de 2021 a las 09:00 se ha procedido a dar inicio a
la primera sesion, creando un ambiente de confianza, estableciendo pautas para llevar a cabo las
sesiones, se procede a hacer una lectura y posterior firma del consentimiento informado en el cual
se le informa a la paciente acerca del procedimiento, la confidencialidad, ética, la grabacion de la

entrevista en audio y la toma de pruebas psicoldgicas.

Una vez la primera parte de la sesion ha sido establecida, se procede a la toma de datos

basicos de la paciente, donde manifiesta ser originaria del canton Montalvo, refiere tener cuatro
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hijos de los cuales unicamente el menor de 10 afios vive junto a ella en un departamento del canton
aledafio, comenta que se ha dedicado a las labores agricolas desde que era muy joven y que practica

activamente la religion cristiana evangélica.

La paciente relata que hace varios meses su hijo comenzé a manifestar conductas de
agresividad hacia ella, por lo cual contantemente intentaba indagar y saber qué sucedia, hasta que
un dia mientras bafiaba a su hijo le confeso que en casa de un familiar cercano a su hogar, un primo
quien es mayor de edad habia procedido a violentarlo sexualmente en repetidas ocasiones. Una
vez se entero de lo sucedido, procedio a poner la respectiva denuncia en la fiscalia de la provincia,

y es desde ese dia que relata vivir una pesadilla.

Manifiesta que no puede conciliar el suefio, despertarse por la noche o muy temprano en la
mafiana sin poder descansar nuevamente, comenta que se siente obligada a preparar alimentos,

bafarse y vestirse para que su hijo no tenga una imagen negativa de si misma.

Siendo las 09:45 se procede a explicarle a la paciente como los pensamientos crean
sentimientos, asi mismo se ha procedido a explicarle una tarea que tendra que realizar durante el
curso de los dias hasta la siguiente sesion, la cual consiste en identificar y anotar los pensamientos,
sentimientos y situaciones que le produzcan malestar o abatimiento. Se acuerda una siguiente cita

para el 16 de junio a las 09:00.

Segunda sesién: En esta sesion se ha continuado con la toma de datos importantes para la historia
clinica, al igual que se ha procedido a la revision de la tarea enviada a casa en la sesion pasada, se

evalla sintomatologia

La paciente relata que hoy hizo un gran esfuerzo por levantarse de la cama, ya que comenta

que hay dias en los que quisiera que su sufrimiento llegue a un fin lo mas pronto posible. Se le
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pide a la paciente con ayuda de una hoja haciendo una linea divisoria que relate cuales eran las
razones que en el pasado tenia para continuar con su vida, y cuéles de esas razones continlan

siendo validas ahora en el presente. Se acuerda una cita para el 24 de junio a las 10:00.

Tercera sesion: La sesion se da el jueves 24 de junio a las 10:00, con una duracion de 1 hora 10
minutos. Se continta con detalles de la historia clinica, la paciente refiere que el asistir a las
sesiones la ayuda porque se siente escuchada pero relata que una vez que llega a casa se siente
sola, a pesar que su hijo esta constantemente acompafiandola. Comenta constantemente sentir una
opresion en su pecho, y relata que no hay peor castigo que lo que ha pasado con su hijo menor,
que no sabe como hara para que el nifio tenga un buen futuro y cuestiona si es importante continuar

con su vida.

Se pasa a la toma de las pruebas psicométricas, con las cuales se da la respectiva
explicacion. La paciente finaliza el BDI-1I a los 8 minutos de iniciada la prueba, para la SSI toma
mas tiempo en analizar los items y brindar una respuesta, tomando un total de 19 minutos. Durante
la sesion se ha trabajado la desesperanza de los pensamientos suicidas, como tarea para casa se ha

enviado a evaluar el grado de creencia de sus pensamientos, previa explicacion.

Cuarta sesion: La sesion dio inicio con fecha 02 de julio de 2021 a las 09:00, con una duracién
de 50 minutos se ha procedido a realizar la devolucion de las sesiones anteriores y la actual, se
explica acerca de los resultados obtenidos en las pruebas psicoldgicas, acerca de la sintomatologia
que se encuentra y se da detalles acerca del proceso psicoterapéutico a iniciarse. La paciente relata
que ha sentido mucha indignacion con su hermana ya que ella protege al agresor de su hijo, cree
que si ella no realiza ningun acto de violencia contra si misma, lo haré en contra de ella. Manifiesta
estar en incertidumbre al no saber qué hacer con su vida y como manejar la situacién emocional y

legal con el menor. Se acuerda una cita para el 08 de julio del 2021.
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SITUACIONES DETECTADAS

En el inventario de depresion de Beck Il la paciente ha obtenido una puntuacion de 48
puntos, estando en el rango de sintomatologia depresiva severa, siendo los items de mayor
calificacion a tener en cuenta las ideas de ser un fracaso, pérdida de placer, sentimientos de castigo,
sentimientos de culpa, autocritica, pérdida de energia, poco apetito, pérdida del interés. Otros
aspectos importantes a considerar de la prueba del individuo son los pensamientos de muerte,

irritabilidad, habitos de suefio, cansancio, pesimismo Y la tristeza constante.

En la escala de ideacion suicida de Beck la paciente tiene un puntuacion de 18, siendo la
categoria mas alta con 7 puntos las caracteristicas de los pensamientos o0 deseos suicidas, seguida
por 6 puntos de las caracteristicas o actitudes hacia la vida o muerte. En cuanto a las caracteristicas
del proyecto de intento marca un total de 3 y en la realizacion del proyecto 2. No tiene puntuacion

para los factores de fondo, su factor disuasorio es su hijo menor.
El resumen sindromico indica:

Area cognitiva-afectiva: Presenta alteracion del pensamiento, dificultad en la realizacion
de actividades cotidianas, ideas de inutilidad, pensamientos de muerte, pensamiento de culpa,

tristeza, angustia, temor, hostilidad, irritabilidad, llanto frecuente.
Area conductual: Aislamiento, evitacion de situaciones de riesgo.

Con base a los sintomas y signos recopilados durante el proceso, la paciente cumple con los
criterios del F32.2 que indica un Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos de acuerdo a la

Clasificacion Internacional Estadistica de Enfermedades en su décima version.
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Para el bienestar integral de la salud mental de la paciente se recomienda terapia cognitiva

conductual a través del siguiente esquema terapéutico:

Esquema terapéutico
Categoria Obijetivo Actividad Técnica # Fecha Resultados
S Obtenidos
es
Cognitiva- Reestructurar | Se ha brindado los | Elicitacion de 5 | 08/07/ ' Se ha conseguido
afectiva los recursos necesarios | pensamientos 2021 gue la paciente logre
pensamientos | para la identificacion = /retribucion  / identificar los
que generan | de pensamientos que | pensamiento 16/07/ | pensamientos que le
angustia  y | causen malestar a | alternativo / 2021 producen un
tristeza. través de las técnicas | Inclinacion de la malestar
empleadas. Se ha | balanza en 22/07/ | significativamente
trabajado las ideas de | contra el 2021 alto durante el dia, y
suicidio a través de | suicidio combatir los
una evaluacion a las 30/07/ | pensamientos 0
razones validas del 2021 ideas acerca del
presente y del futuro. suicidio.
02/08/
2021
Conductual Generar un | Sehainstruido acerca Programaciénde = 3 La paciente ha
cronograma | de las actividades a | actividades / 06/08/ | logrado realizar
de plantearse  cuando | asignacion  de 2021 actividades sin
actividades aparezcan los  tareas graduales mayor problema, ha
con pensamientos / entrenamiento 13/08/ | aprendido a plantear
asignacion negativos 'y que  en asertividad 2021  solucionesy evaluar
gradual y un | evalle de manera objetivamente  las
entrenamient | realista las 19/08/ | situaciones
0 en | situaciones que 2021 planteadas.
conductas pueden presentarse.

productivas.
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CONCLUSIONES

Con este estudio de caso se concluye sobre la grave afectacién que produce la depresion
debido a la violencia sexual en una mujer de 40 afios, dado que quienes padecen un episodio
depresivo grave suelen tener sintomas de profunda tristeza, ideas de suicidio, dificultad para
realizar tareas cotidianas, poca energia, baja autoestima, sentimientos de culpa, lo que conlleva a
las constantes de ideas de minusvalia y esto a su vez ocasiona que la paciente no se pueda
desenvolver con la misma agilidad que tenia antes de presentar este malestar. Un episodio
depresivo afecta de tal manera que no solo se ve envuelto quien lo padece, sino quienes
constantemente son parte de la vida diaria del individuo, ya que afecta las areas afectiva, cognitiva,

conductual, familiar, social, laboral y sexual.

La linea de investigacion usada para este estudio de caso ha sido eficazmente aplicada, ya
que se organiza con las herramientas y técnicas usadas. Se ha mantenido el enfoque a la solucién
de la depresion de una mujer de 40 afios debido a la violencia de caracter sexual dentro del entorno
familiar, basandose en el modelo cognitivo conductual para el tratamiento psicoterapéutico y su
posterior beneficio y en el CIE-10 para el diagnéstico F32.2 que indica un episodio depresivo
grave sin sintomas psicéticos. Asi se ha cumplido con la linea de investigacion de la carrera de
Psicologia Clinica, la cual es acerca de la salud integral y sus factores fisicos, mentales y sociales,
y a su vez con la sublinea problemas psicosociales de la familia y del desarrollo evolutivo, con el

objetivo de mejorar la calidad de vida, en especial en la salud mental de la paciente.

Se puede finiquitar acerca del trabajo integral en salud mental que se hace con el uso de las
herramientas psicologicas presentadas anteriormente, como lo son el uso de test psicométricos

como lo han sido el Inventario de depresion de Beck 11 y la Escala de ideacion suicida de Beck, la
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historia clinica, observacion directa, el uso de los manuales de diagndéstico, asi como la preparacion

académica para llevar a cabo el proceso psicoterapéutico.

Se han realizado cuatro sesiones que han comprendido el uso de métodos y técnicas para
recopilar y efectuar un analisis correcto de la informacién proporcionada, para asi avalar los datos
previamente presentados. En estas sesiones se pudo conocer acerca del estado depresivo de la
paciente a través de manifestaciones sintomatoldgicas como son la tristeza, llanto frecuente,

insomnio, desinterés, sentimientos de culpa, entre otros.

Se recomienda que para un tratamiento eficaz con el fin de obtener un bienestar general en
la salud no solo fisica sino también mental de la paciente, continle asistiendo a consulta
psicoldgica, realizando los ejercicios que se han explicado en las sesiones terapéuticas para asi

continuar con su recuperacion integra.
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ANEXOS
HISTORIA CLINICA
HC. # Fecha:
1. DATOS DE IDENTIFICACION
Nombres: Edad:
Lugar y fecha de nacimiento:
Género: Estado civil: Religién:
Instruccion: Ocupacion:
Direccion: Teléfono:

Remitente:

2. MOTIVO DE CONSULTA

3. HISTORIA DEL CUADRO PSICOPATOLOGICO ACTUAL

4. ANTECEDENTES FAMILIARES

b. Tipo de familia:

c. Antecedentes psicopatologicos familiares:



5. TOPOLOGIA HABITACIONAL

Tipo de vivienda: Construccion:
#Bafios: #Salas: #Comedores:
#Estudios: Otros:

6. HISTORIA PERSONAL
6.1 ANAMNESIS

Periodo de gestacion de la madre:

# de hermanos:

Parto:

Tipo: Complicaciones:

Periodo de lactancia:

Meses: Afos:
Periodo de marcha:

Meses: Afios:
Pertodo lingiiistico:

Meses: Afios:
Periodo de control de esfinteres:

Meses: Afios:

Funciones de autonomia;

#Pisos:
#Patios:

#Habitaciones:
#Garajes:

26



Enfermedades:

Alergias: Hospitalizaciones:

6.2 ESCOLARIDAD

6.3 HISTORIA LABORAL

6.4 ADAPTACION SOCIAL

6.5 USO DEL TIEMPO LIBRE

6.6 AFECTIVIDAD Y PSICOSEXUALIDAD

27




6.7 HABITOS

6.8 ALIMENTACION Y SUENO

6.9 HISTORIA MEDICA

6.10HISTORIA LEGAL

6.11PROYECTO DE VIDA

7. EXPLORACION DEL ESTADO MENTAL
7.1 FENOMENOLOGIA

7.2 ORIENTACION

28



7.3 ATENCION

7.4 MEMORIA

7.5 INTELIGENCIA

7.6 PENSAMIENTO

7.7 LENGUAJE

7.8 PSICOMOTRICIDAD

7.9 SENSOPERCEPCION

7.10AFECTIVIDAD

7.11JUICIO DE REALIDAD

7.12CONCIENCIA DE ENFERMEDAD

29




7.13HECHOS PSICOTRAUMATICOS E IDEAS SUICIDAS

8. PRUEBAS PSICOLOGICAS APLICADAS

9. MATRIZ DEL CUADRO PSICOPATOLOGICO

30

FUNCION

SIGNOS Y SINTOMAS

SINDROME

Cognitivo

Afectivo

Pensamiento

Conducta social-escolar

Somética

9.1 FACTORES PREDISPONENTES

9.2 EVENTO PRECIPITANTE




.-

9.3 TIEMPO DE EVOLUCION
Meses: Afos:
10. DIAGNOSTICO ESTRUCTURAL

11. PRONOSTICO

31

Favorable

Desfavorable

Reservado

12. RECOMENDACIONES

13. RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Halla;g6s = Meta Terapéutica Técnica # Fecha

Ses.

Resultados Obtenidos

Gabricla A. Carrillo Sanchez
Evaluador




Anexo 2

BDI-II

Nombre: __ _=_ Estado Civil: 2olt ) Edad: _4! Sexo: L
Ocupacién ‘\"1‘\" COROTO Educacién: | 0e.ato Fecha: 14/
Instrucci Este th 10 consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos cuidadosamen-

te. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido las Gltimas dos semanas, in-
cluyendo el dia de boy. Marque con un circulo el mimero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enuncia-
dos de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el niimero mas alto. Verifique que no hays elegido
mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (Cambio en los Habitos de Suenio) y el item 18 (Cambios en el Apetito).

1. Tristeza 6. Sentimientos de Castigo
0 No me siento triste. 0 No siento que estoy siendo castigado.
1 Me siento triste gran parte del tiempo. 1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
(2) Estoy triste todo el tiempo. 2  Espero ser castigado.
3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no pue- | \8:) Siento que estoy siendo castigado.
do soportarlo. |
7. Disconformidad con Uno Mismo
i 2. Pesimismo 0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre
i 0  No estoy desalentado respecto de mi futuro. 1 He perdido la confianza en mi mismo. |
| 1 Me siento més desalentado respecto de mi fu- (2) Estoy decepcionado conmigo !
| turo que lo que solfa estarlo. 3 Nome gusto a mi mismo.

(2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro 8. Autocritica

¥ que s6lo puede empeorar. 0 Nome critico ni me culpo mas de lo habitual.
1 Estoy més critico conmigo mismo de lo gue
3. Fracaso solia estarlo.
0 No me siento como un fracasado. 2  Me critico a mf mismo por todos mis errores.
1 He fracasado mds de lo que hubiera debido. (3) Me culpo a mi mismo por todo lo melo que
2 Cuando miro hacia atrds veo muchos fracasos. ~ sucede.

k‘S:\ Siento que como persona soy un frucaso total.

9. Pensamientos ¢ Deseos Sulcidas

4. Pérdida de Placer 0 No tengo ningiin pensamiento de matarme. |
0 Obtengo tanto placer como siempre por las 1 e tenido pensamientos de matarme, pero l
cosas de las que disfruto. no lo haria, !
1 No disfrute tanio de las vosas como solia ha- (2) Querria matarme, '
cerlo, 8  Me mataria & tuviera la oportunidad de ha- |

2 Obtengo muy pocn placer de las cosas de las cerlo.

que solia disfrutar. |
(3) No puedo obtener ningan placer de las cosas | 10. Lianto ‘

1 Me siento culpsable respecto de varias cosas
que he hecho o que deberia haber heche.

2 Me siento bastante culpable 1a mayor parte |

del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo. |

de las que solia disfrutar. 0  No lloro més de lo que solia hacerlo. i

(1) Lioro més de lo que solia hacerlo. |

5. Sentimientos de Culpa 2 Lloro por coalquier pequedies. :
0 No me siento particularmente eulpable. 3  Siento ganas de llorar pero no puedo. |

|

|

@)

b
Titulo originai: Beck Depression Inventory (Second edition) o[ ] Subtotal Pagina 1
‘Traducido y adaptado con permiso. £

© 1996, 1987 by Aaron T. Beck, by the Psychological Corporatios,

USA. ey

© de la traduccion al castellano 2008 by The Psychological 1. Adaptacién: Lic. Marfa Elena Brenlla
Corporation, USA.

Todos los devechos reservados.
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11. Agitacién
0  No estoy mis inquieto o tenso que lo habitual,
@ Me siento més inquieto o tenso que lo habi-

2 Estoymninqnﬁetooagitadoqne me es dificil
quedarme quieto.

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12. Pérdida de Interés
0 No he perdido el interés en otras actividades
0 personas.
1 Estoy menos interesado que antes en otras
DErsonas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras per-
80N&8 0 COSASs.
(8) Me es difieil interesarme por slgo.
13. Indecisién
0  Tomo mis decisiones tan bien como siempre.

(1) Me resulta mds dificil que de costumbre to-
mar decisiones.
2  Eocuentro mucha més dificultad que antea

para tomar decisiones,
3 Tengo problemas pera tomar cualquier deci-
sion.
14, Desvalorizacién

No siento que yo no sea valioso.

1 No me considero 2 mi mismo tan valioso y
dtil como solia considerarme.

2 Mo siento menos valiose cuandn me comparo
con olros.

O Siento que no valg(» nada,

15. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como siempre.
1 Tengo menos energia que la que solia tener.
2 No tengo suficiente cnergia para hacer dema-
__ siado,
@3 No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio

0 No he experimentado ningiin cambio en mis
hidbitos de sueno.

la Duermo un poco mas que lo habitual.

1b Duermo un poco menos que lo habitual,

28 Duermo mucho mas que lo habitual.

@ Duermo mucha menos que lo habitual,

3a Ducrmo la mayor parte del dia.

3b Me despierto 1-2 horas més temprano y no
puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad
0 No estoy més irritable gue lo habitual.
1  Estoy mds irritable que lo hahitual.
O Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. cunbios en el Apetito
No he experimentado ningin cambio en mi
apetito.

1a Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.
Ba) No tengo en apetito en absoluto.

3b Quiero comer todo el tiempo.

19. Dificultad de Concentracion
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
s’\l) No puedo concentrarme tan bien como habi-

tualmente.

2 Me es dificil mantener la mente en algo por
mucho tiempo.

4 Bncuentro que no puedo concentrmme en
nada.

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy mds cansado o fatigado que Jo habi-
tual.

1 Me fafigo o me canso més ficilmente que lo
habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para
hacer muchas de las cosas que solfa hacer,

@ Estoy demasiado fatigado o cansado para

hacer la mayoria de las cosas que solia hacer.

21, Pardida de Interés en el Sexo
0 No he notado ningin cambio reciente en mi
interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que
__ solia estarlo.
@ Ahora estoy mucho menos interesada en el
SEx0.
3 He perdido completamente el interés en el
360,

L4 subtotal Psgina 2

24  Subtotsl Pagina 1

_A_EL Puaniaje tolal
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1.- CARACTERISTICAS DE LA ACTITUD HACIA LA VIDA / MUERTE.

1.- Deseo de vivir.

O Moderado a intenso ® Débil O Ninguno

2.- Deseo de morir.

@ Moderado a intenso O Débil O Ninguno

3.- Razones para vivir / morir.
O Las razones para vivir son superiores a las de morir

@ Iguales
O Las razoncs para morir son supcriorces a las de vivir

4.- Deseo de realizar un intento activo de suicidio.

O Moderado a intenso © Débil O Ninguno

5.- Intento pasivo de suicidio.

O Tomaria precaucioncs para salvar su vida

@ Dejaria su vida / muerte en manos del azar (por ej.: cruzar descuidadamente una

calle muy transitada)

O Evitaria los pasos necesarios para salvar o mantener su vida (por ¢j.: un diabético

que deja de tomar la insulina)
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2/5

IL- CARACTERISTICAS DE LOS PENSAMIENTOS / DESEOS SUICIDAS.

6.~ Dimensién temporal: duracion.-
O Breve, periodos pasajeros
@ Periodos mas largos
O Continuo (crénico), o casi continuo

7.- Dimensién temporal: frecuencia.

O Rara, ocasional @ Intermitente O Persistente 0 continuo

8.- Actitud hacia el pensamiento / deseo.

O Rechazo O Ambivalencia, indiferencia @ Aceptacion

9.- Control sobre la accién del suicidio o el deseo de llevarlo a cabo.

@ Tiene sensacion de control
O No tiene seguridad de control
O No tiene sensacion de control

10.- Factores disuasorios del intento activo. El tcrapeuta debe anotar cuales son (ej.:
familia, religién, posibilidad de quedar seriamente lesionado si fracasa el intento,
irreversibilidad).

O No intentaria el suicidio debido a algin factor disuasorio
@ Los factores disuasorios tienen cierta influencia
O Influencia minima o nula de los factores disuasorios

Si existen factores disuasorios, indicarlos:

. \'\\‘! e OnR .
¥

11.- Razones del proyecto de intento.

O Manipular el medio, atraer atencion, venganza
O Combinacion de ambos
@ Escapar, acabar, resolver problemas
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II1.- CARACTERISTICAS DEL PROYECTO DE INTENTO.

12.- Método: especificacién / planes.
© No los ha considerado
O Los ha considerado, pero sin detalles especificos
O Los detalles estan especificados / bien formulados
13.- Método: accesibilidad / oportunidad.

O Método no disponible; no hay oportunidad

@ El método llevaria tiempo / esfuerzo; la oportunidad no es accesible faulmenle.

O Meétodo y oportunidad accesible
O Oportunidades o accesibilidad futura del método proyectado

14.- Sensacion de “capacidad™ para llevar a cabo el intento.

O No tiene coraje, demasiado débil, temeroso, incompetente
@ Inseguro de su coraje, competencia
O Seguro de su competencia, coraje

15.- Expectativas / anticipacion de un intento real.
O No

@ Incierto, no seguro
O Si
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IV.- REALIZACION DEL INTENTO PROYECTADO.

16.- Preparacion real.

@ Ninguna
O Parcial (gj.: empezar a recoger pildoras)
O Completa (¢j.: tener las pildoras, la navaja, la pistola cargada)

17.- Notas acerca del suicidio.

@ No escribid ninguna nota
O Empezada pero no completada; solamente pensé en dejarla
O Completada

18.- Preparativos finales ante la anticipacién de 1a muerte (cj.: scguro,
testamento, donaciones).

O Ninguno
® Pcnsamicntos de dcjar algunos asuntos arrcglados
O Hacer planes definitivos o dejarlo todo arreglado

19.- Engaiio / encubrimiento del intento proyectado (se refiere a la comunicacion de su
idea al terapeuta).

O Revelo estas ideas abiertamente
@ Fue reacio a revelarlas
O Intento engafiar, encubrir, mentir
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V.- FACTORES DE FONDO.

20.- Intentos previos de suicidio.

@ Ninguno
O Uno
O Mas de uno

21.- Intencién de morir asociada al dltimo intento.
@ Baja

O Moderada; ambivalente, insegura
O Alta

PUNTUACION TOTAL: 49

Actitud ante la vida/muerte: :I
Pensamientos/deseos suicidas: E

Proyecto de intento:
Intento proyectado: :l

Factores disuasorios: I oJ Nl ynenod

Intentos previos:




