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INTRODUCCION

“Cosas terribles, muchas hay, pero ninguna mas terrible que el Hombre”.

ANTIGONA, SOFOCLES

Dentro de la condicion humana, la conducta agresiva plantea interrogantes sobre
su naturaleza y posteriores consecuencias, esta ultima puede contar con un consenso
social o bien ser rechazada por esta, siempre siendo variables dependientes al contexto

socio historico en la cual se desarrolla.

Henry Ey (1978) advierte que la agresividad es parte de la cotidianeidad y que es

inherente al género humano.

Las diferentes teorias trataron de dar cuenta sobre la problematica del origen de
la conducta agresiva o violenta. Algunas de ellas presentan este fenomeno como
reacciones innatas dentro del ser humano en respuesta a estresores externos, o bien
conductas aprendidas para eliminar frustraciones, como sostenes de expectativas
sociales o normas o deseos que requieren una demanda inminente, asi como también a

reacciones psiquicas ante factores desencadenantes diversos.

Ahora bien, es necesario tener en cuenta que en nuestra sociedad una conducta
violenta no es necesariamente un trastorno mental, eso si, estamos de acuerdo que al
estar expuestos a ella, siempre conlleva consecuencias de manera bidireccional, por
medio de quién la infringe asi como quién la padece, pudiendo generar en la victima y
su entorno patologias o bien rasgos de ellas, que comprometan la salud fisica y
emocional cefiidas en una cronicidad que puede estar oculta tras una fachada de

salubridad falsa.

Por esto, mediante el presente estudio, se pretendié analizar si victimas de
violencia familiar, de género femenino, que comprenden una etapa evolutiva de 30 a 40
afios de edad, residentes en la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires, que concurren a
grupos de ayuda terapéutica en la Zona Oeste de la Capital Federal han desarrollado
posteriormente sintomatologia depresiva. Para realizar el estudio mencionado hemos

recurrido a sendas referencias bibliograficas.



Para dar cuerpo a la investigacion, se ha utilizado el “Inventario de Depresion de

Beck”, el mismo nos permite indagar la variable mencionada.

A partir de los resultados obtenidos, se pudo obtener la correlacion entre
violencia y el desarrollo de sintomas, rasgos o trastornos depresivos, arrojando un
resultado mas que significativo, siendo el 43% de la muestra, portadora de “depresion

extrema”.

1- Marco Teorico

En la sociedad actual, diferentes problematicas afectan la salud y el bienestar de

los individuos. Estos factores pueden ser de indole econdmica, psicoldgica, social, etc.

Sin embargo, conflictivas como la violencia tienen una fuerte influencia e
impacto en el psiquismo y su desarrollo en el individuo que la padece, generando en
ocasiones afecciones harto complejas, entre las que podemos destacar la depresion y la

ansiedad como las mas relevantes.

Los datos epidemiolégicos de violencia en el mundo, mas precisamente en
Argentina, nos convoca a arrojar luz sobre la nocion de género y la implicancia que esto
conlleva, ya que las estadisticas priorizan este punto como condiciéon necesaria en la

alarmante problematica que tiene como protagonista a la mujer del siglo XXI.

Por consiguiente se procederd a dar cuerpo al concepto de violencia, a su

accionar, asi como sus posteriores y posibles consecuencias.

Conceptualizacion de la violencia

La OMS (2002) clasifica normativamente el concepto de violencia
circunscribiéndola al uso del poder y/o fuerza fisica, impuesta a otro, contra si mismo o
bien dirigido a un grupo o comunidad determinada, lo cual se encuentra vehiculizado
por una amenaza o acto efectivo, causando asi lesion, muerte o dafio psicologico,

trastornos en el desarrollo o cualquier tipo de privaciones.



Segun Gonzalez (2003) la violencia es definida como una conducta de grado
intenso, que posee la intencionalidad de herir o dafiar a un sujeto u objeto; esto mismo
refiere a grados diferenciadores que no se presentan en los mismos actos violentos
necesariamente, con lo cual dicha conducta guarda una variabilidad de adaptacion o

bien de supervivencia.

En relacion a lo antes expuesto por su parte Sanmartin (2000) propone una
consideracion de la agresividad como un factor innato en el desarrollo bioldgico del
individuo y plantea que la cultura a la cual pertenece este, es la que oficia como

disparador de actos violentos y/o pacifistas.

Franco (2007) menciona que la violencia desde ya hace mucho tiempo ha
atravesado al ser humano y esto es expuesto a través del primer nucleo que posee la
sociedad: la familia, espacio marcado, en varias ocasiones, por la presencia de

conductas agresivas entre los miembros que la componen.

En la actualidad existen controversias en cuanto al origen de la violencia,
presentando una multicausalidad con respecto al surgimiento de lo que denominaremos
conductas violentas, las mismas estan relacionadas con factores biologicos, psicologicos

y sociales.

Como vimos anteriormente, la violencia es siempre un ejercicio de poder, que
parte desde el mas fuerte hacia el sujeto mas vulnerable, es por esto que es observado
frecuentemente entre las mujeres, los nifios, los ancianos y los discapacitados. Quien es
duefio del poder, lo ejerce silenciando a su victima, asi como también puede contar con
el silencio social. Ahora bien, en nuestro pais se han llevado a cabo programas de

Prevencion y Tratamiento para abordar esta problematica dentro del &mbito judicial.

Violencia Familiar en el contexto juridico

Desde la antigiiedad la familia se ha considerado como espacio nutricio,
encargado de proveer a sus miembros: afecto, seguridad, contencion, limites, etc.
Empero ella puede ser el entorno donde sean violados los Derechos Humanos mas
elementales (los que son llamados “derechos personalisimos™). Hasta no hace mucho

tiempo, se ha utilizado el castigo como marco educativo de los nifios, siendo que los



roles familiares descansaban en las identificaciones socioculturales preponderantes a
dicho encuadre. Actualmente la sociedad ha declinado la figura de autoridad del
“PaterFamiliae” a través de la insercion de la mujer en las diferentes areas laborales,
acunando de este modo, cambios en los roles que antes estaban rigidamente

estructurados.

En Argentina, El Consejo Nacional del Menor y la Familia, mediante su
programa de Prevencion y Tratamiento de la Violencia Familiar, en estrecha relacion
con el Poder Judicial de la Nacién, procura su actuacion frente a la mencionada
conflictiva mediante la Ley Nacional 24.417 del Cdodigo Penal Argentino, sancionada el

7/12/1994, faculta desde su Art. 1° al 9°, que se detallaré a continuacion:

Art. 1°: Toda persona que sufriese lesiones o maltrato fisico o psiquico por parte
de alguno de los integrantes del grupo familiar podra denunciar estos hechos en forma
verbal o escrita ante el juez con competencia en asuntos de familia y solicitar medidas
cautelares conexas. A los efectos de esta ley se entiende por grupo familiar el originado

en el matrimonio o en uniones de hecho.

Art. 2°: Cuando los damnificados fuesen menores o incapaces, ancianos o
discapacitados, los hechos deberan ser denunciados por sus representantes legales y/o el
ministerio publico. También estaran obligados a efectuar la denuncia los servicios
asistenciales o educativos, publicos o privados, los profesionales de la salud y todo
funcionario publico en razén de su labor. El menor o incapaz puede directamente poner

en conocimiento de los hechos al ministerio publico.

Art. 3° El juez requerird un diagndstico de interaccion familiar efectuada por
peritos de diversas disciplinas para determinar los dafios fisicos y psiquicos sufridos por
la victima, la situacion de peligro y el medio social y ambiental en la familia. Las partes

podran solicitar otros informes técnicos.

Art. 4°: El juez podra adoptar, al tomar conocimiento de los hechos motivo de la

denuncia, las siguientes medidas cautelares:
a) Ordenar la exclusion del autor, de la vivienda donde habita el grupo familiar.

b) Prohibir el acceso del autor, al domicilio del damnificado como a los lugares de

trabajo o estudio.



c¢) Ordenar el reintegro al domicilio a peticion de quien ha debido salir del mismo por

razones de seguridad personal, excluyendo al autor.

d) Decretar provisoriamente alimentos, tenencia y derecho de comunicacién con los

hijos.

El juez establecera la duracion de las medidas dispuestas de acuerdo a los antecedentes

de la causa.

Art. 5° El juez dentro de las 48 horas de adoptadas las medidas precautorias,
convocara a las partes y al ministerio publico a una audiencia de mediacion instando a
las mismas y a su grupo familiar a asistir a programas educativos o terapéuticos,

teniendo en cuenta el informe del articulo 3.

Art. 6°: La reglamentacion de esta ley prevera las medidas conducentes a fin de

brindar al imputado y a su grupo familiar asistencia médica psicoldgica gratuita.

Art. 7°: De las denuncias que se presenten se dara participacion al Consejo
Nacional del Menor y la Familia a fin de atender la coordinaciéon de los servicios
publicos y privados que eviten y, en su caso, superen las causas del maltrato, abusos y

todo tipo de violencia dentro de la familia.

Para el mismo efecto podran ser convocados por el juez los organismos publicos y
entidades gubernamentales dedicados a la prevencion de la violencia y asistencia de las

victimas.

Art. 8% Incorporase como segundo parrafo al articulo 310 del Codigo Procesal

Penal de la Nacion (Ley 23.984) el siguiente:

En los procesos por alguno de los delitos previstos en el libro segundo, titulos I, II, III,
V y VI, y titulo V capitulo I del Cédigo Penal cometidos dentro del grupo familiar
conviviente, aunque estuviese constituido por uniones de hecho, y las circunstancias del
caso hicieren presumir fundadamente que puede repetirse, el juez podra disponer como
medida cautelar la exclusion del hogar del procesado. Si el procesado tuviese deberes de
asistencia familiar y la exclusion hiciere peligrar la subsistencia de los alimentos, se
dara intervencion al asesor de menores para que se promuevan las acciones que

correspondan.



Art. 9% Invitase a las provincias a dictar normas de igual naturaleza a las

previstas en la presente.

La presente Ley, si bien es de caracter Nacional y se aplica en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, se ha hecho extensa a las distintas provincias que la

componen, siendo estas invitadas a adherirse a ella.

Si bien el maltrato hacia los menores no es un fendémeno reciente, a partir del
siglo XIX, se reconoce la existencia del maltrato y el abandono, dando origen a la
creacion de organismos para la proteccion de los mismos; para ello contamos con las

Declaraciones de los Derechos del Nifio a saber:

1) Derecho a la igualdad sin distincion de raza, credo o nacionalidad.

2) Derecho a una proteccion especial para su desarrollo fisico, mental o social.
3) Derecho a un nombre y una nacionalidad.

4) Derecho a una alimentacion, vivienda y atenciéon médica adecuada.

5) Derecho a una educacion y cuidados especiales para el nifio fisica y mentalmente

discapacitado.

6) Derecho a la comprension y amor por parte de los padres y la sociedad.

7) Derecho a recibir educacion gratuita y a disfrutar de los juegos.

8) Derecho a ser el primero en recibir ayuda en caso de desastre o emergencia.
9) Derecho a ser protegido contra el abandono y la explotacion en el trabajo.

10) Derecho a formarse en un espiritu de solidaridad.

Pensemos que si un nifio sufre de maltrato en las primeras etapas de su vida, le
quedaran secuelas irreversibles que sin duda, se manifestaran en su vida adulta.

Posiblemente un nifio maltratado acunara sobre si el germen de la violencia como



conducta adaptativa hacia los posibles estresores que se le presenten, asi mismo podra
educar a sus futuros hijos sobre la base de la violencia, produciéndose asi un circulo
vicioso, la victima podra convertirse en un futuro victimario, ya que la conducta

vivenciada en la infancia se perpetuard como realidad “normal”.

Desde la vertiente psicologica, existen diferentes corrientes que se han ocupado

de analizar el fendmeno de la violencia y de lo que esta genera en la psiquis del sujeto.

Una de las corrientes psicologicas mas importantes que ha analizado esta

problematica ha sido el Psicoanalisis.

El modelo psicoanalitico es una practica terapéutica e investigativa que fue
fundada por el neurdlogo austriaco Sigmund Freud en 1896. Esta mirada designa un
modelo tedrico descriptivo y explicativo de la implicancia que poseen los mecanismos,
procesos y fenomenos que tienen como protagonista la vida animica del ser humano.
Inicialmente este modelo se ha basado en la experiencia de su fundador relacionado con
el tratamiento clinico de pacientes que presentaban histerias, fobias y demas
padecimientos psiquicos desarrollando un amplio cuerpo teoérico. Su método de
investigacion no se ha circunscripto solamente al ambito clinico individual, sino que
también ha hecho aportes sobre fenomenos culturales, sirviendo a disciplinas tales como

la Etnologia y la Antropologia respectivamente.

Génesis de la violencia desde la perspectiva psicoanalitica

Tomando como referencia el texto “Tétem y Tabu”, Franco (2007) plantea

segun los desarrollos freudianos, tres perspectivas basicas a saber:

a) La cultura se funda en un acto parricida. En el texto antes mencionado se exponen los
acontecimientos de los pueblos primitivos, donde es convocada puntualmente la escena
de un asesinato primordial (los hijos se unieron y dieron muerte al padre), lo que
posteriormente al acto aparece, es el devenir de la culpa y con ella, la instauracion de las

normas impuestas por este, dando asi el origen de la cultura.

b) La Teoria de las Pulsiones, un debate entre Eros y Thanatos: Hace referencia a como
el ser humano esta representado por la vida, el amor, la fraternidad; asi como también

en su psiquismo coexisten: la muerte, el odio y la agresividad.



c) Estructuracion Subjetiva: Existencia de una articulacion entre lo vivido en lo social y

la historia del sujeto.

Freud (1913) piensa que los factores individuales y colectivos se encuentran
interrelacionados, que uno remite al otro; la historia de la humanidad se ve recapitulada
en la historia de cada sujeto. Asi, dar cuenta de lo social aportara los elementos clave
para poder entender el psiquismo de los sujetos. El padre del psicoanalisis sefiala la
violencia segun esta logica, deja entrever que ese impulso agresivo del ser humano, si
no es sublimado hacia metas sociales, puede manifestarse a través de la agresion y la
violencia respectivamente. Lo que se encuentra oculto y no es accesible a la conciencia,

es el deseo que posee el individuo de transgredir la norma.

El origen de todo acto violento nace dentro de la institucion familiar como
espacio fundante del psiquismo humano, donde habitaran pulsiones de amor y odio que

llevaran a desarrollar la culpa originando una estructura neurotica.

Violencia familiar endogdamica

Segun Rojas Marcos (2005) la institucion familiar posee un mito social el cual
guarda un compromiso, esto se refiere a brindar apoyo y proteccion a cada uno de sus

miembros, en un marco pacifico y amoroso.

En contraposicion nos encontramos con una realidad que afirma que los
miembros de la familia sufren discusiones, diversas agresiones y peleas en interaccion
con otros miembros del mismo grupo familiar. Debido a esto, Gelles (1993) propone un
concepto de familia como institucion social gravemente violenta. Tal es asi que dentro
del entorno familiar y el maltrato infantil, afectan gravemente el desarrollo, asi como

también los vinculos sociales de los nifios y posteriormente a los adultos.

Por otra parte, la violencia familiar puede darse como acto en si o bien, por
omision del mismo. Esta dirigido hacia la integridad fisica, psiquica, el desarrollo de la
personalidad o bien, contra la vida de cualquiera de los miembros que componen el

grupo familiar. Consejo de Europa (1986).
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Asi como la violencia habita dentro del seno familiar, esta misma también es
expresada exogamicamente y es asi como se pone de manifiesto en los diferentes
escenarios institucionales, sociales y culturales, desplegando mayor intensidad hacia el

género femenino.

Ser mujer dentro de una cultura violenta

Freud en el texto “El malestar en la cultura” (1930) expone lo antagdénico
existente entre los factores pulsionales y las restricciones culturales, preguntdndose
porqué aun estando en plena civilizacion, el hombre era capaz de generar destruccion,
donde en vez de establecer vinculos de apoyo y de ayuda mutua se tiende a la agresion,
la violencia, la muerte y la aniquilacion; en respuesta a esto sefiala: “Es un fragmento de
realidad efectiva que se pretende desmentir; el ser humano no es un ser manso, amable,
a lo sumo capaz de defenderse si lo atacan, sino que es licito atribuir a su dotacion
pulsional una buena cuota de agresividad. En consecuencia, el projimo no es solamente
un posible auxiliar y objeto sexual, sino una tentacion para satisfacer en él la agresion,
explotar su fuerza de trabajo sin resarcirlo, usarlo sexualmente sin su consentimiento,

desposeerlo de su patrimonio, humillarlo, infringirle dolores, martirizarlo y asesinarlo”.

En relacion a lo anterior y tomando como protagonista a la mujer, la OMS
(2002) considera a la violencia de género, a toda accion que refleja la asimetria hombre-
mujer y que estda caracterizada por la perpetuacion de la subordinacion y la
desvalorizacion de la figura femenina con respecto a la masculina. Como resultado de la
violencia puede generarse un dafio fisico, sexual o psicologico, donde se incluyen las
amenazas, la coaccion o bien la privacion arbitraria de la libertad, contextualizada

dentro de un marco privado asi como también en la via publica.

Asi es que Rico (1996) plantea que es la caracteristica fundamental de respuesta
hacia un modelo patriarcal como sistema simbolico, el mismo es el que determina un
conjunto de practicas y normas cotidianas concretas, que estdn dispuestas a negar los
derechos de las mujeres y generan el desequilibrio y la inequidad que se ponen de

manifiesto entre los sexos.

Tal concepcion puede llevarse a cabo en diferentes ambitos, como lo expresan

Jaramillo y Uribe (2001) tomando como ejemplo el escenario hospitalario, desplegada
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la violencia en la relacion médico- paciente. Los agentes de salud no toman a la
violencia familiar desde una mirada que contemple una problematica de salubridad, tal
es asi que a la hora de atender a una mujer portadora de la problematica convocante y en
una situacion de emergencia, solo se tiende a cuantificar sus sintomas y signos, dejando
por fuera las causas que subyacen a las lesiones y/o situacion vivida. Los factores que

podrian dar cuenta de esta situacion son los siguientes:

a- Falta de capacitacion de los profesionales de la salud en esta problematica.
b- Temor de los profesionales a involucrarse debido a derivaciones judiciales.
c- Falta de recursos para orientar los casos, de haber sido detectados.

Es necesario desarrollar mecanismos de intervencion que posibiliten, segun los
autores mencionados, una mejor respuesta a dicha problematica, por parte de los
efectores de los sistemas de salud, proponiendo cambios en las estructuras
institucionales, en patrones individuales de atencion, entrenamiento de profesionales de

la salud, desde una mirada interdisciplinaria.

Como hemos visto, la violencia es gestada frecuentemente entre los miembros
de la familia, el rol de la sociedad la vuelve habitual, cotidiana y asi mismo la refuerza
minimizédndola. La presencia de acontecimientos violentos desde diferentes ambitos
culturales, modos de vinculacion, producen un intenso impacto en el individuo; una de
las consecuencias directas o indirectas del accionar violento se expresa a través de
signos y conductas que llevan al padecer y a una nueva forma de victimizacion del ser
humano, uno de sus efectos puede considerarse en el desarrollo de sintomatologia

depresiva.

El padecimiento depresivo

Murray y Lopez (1996) exponen que a nivel mundial, la depresion constituye
uno de los trastornos psiquiatricos de mayor gravedad, ya que es un cuadro invalidante

en personas adultas.
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Se debe de tener en cuenta, segin Jackson (1996), que dicho término es
relativamente nuevo. Este concepto emerge durante el siglo XVII; aunque por estos
dias, en lo que respecta a la biomedicina y su lenguaje, se ha visto que ha sustituido al
de melancolia.

Asi mismo Conti (2007), recuerda que Hipocrates fue uno de los primeros en
verter una propuesta para abordar la melancolia, lo cual ha estado asociada a la bilis
negra, a través de ella, se daba explicacion a su patogénesis.

En el siglo V, en el periodo de la Edad Media, San Agustin puntualizé que las
enfermedades de las personas adeptas a la religion cristiana debian ser concedidas mas
precisamente a los demonios. La palabra “depresion”, hace su primera aparicion en el
siglo XVIII, la misma deriva del latin “de y premere” (oprimir, apretar) y “deprimere”
(empujar hacia abajo), Jackson (1986).

En las clasificaciones nosoldgicas, ya mas cercano en el tiempo, Kraepelin
utiliza el término “locura depresiva”, pero no se desprende totalmente del término
melancolia; la palabra depresion denomina a un “estado de animo” y a la melancolia la
caracteriza mas precisamente como una forma de depresion mental, Conti (2007).

En 1920, Schneider define a la depresion como una vivencia existencial de
muerte, como un “hundimiento vital”; lo que busca el depresivo es poner fin a un
padecimiento que se siente en todo el cuerpo, porque el sufrimiento tiene que ver con
estar vivo. La depresion ataca el deseo de vivir.

Alonso (2003) coincide con el autor antes mencionado y agrega que en la
depresion conviven factores biologicos y culturales que son manifestados por el sujeto
mediante el sufrimiento ante la vida.

Ya en 1940, la depresion era un sintoma que podia detectarse en la mayoria de
las enfermedades mentales. Actualmente es un trastorno que ha tomado una extension
mas que considerable a lo largo de todo el mundo, Ehrenberg (2000).

Ampliando los conceptos mencionados Vergote (1976) hipotetiza sobre la idea
de que la depresion neurdtica es una patologia del Yo. El sujeto depresivo presenta un
yo conservado, tiene la capacidad de entrar en contacto con los demas, siendo de esta
forma un sujeto que comparte un lenguaje comun, que le permite referirse a si mismo,
aunque presente una queja mondtona y plantee el sin sentido de la vida.

El depresivo es capaz de mostrar su vergiienza y el vacio interno que lo aqueja;
los sintomas que presenta la depresion neurdtica son: Inhibicion de la fuerza vital,

paralisis del pensamiento, fatiga, incapacidad para tomar decisiones y disminucion de
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las relaciones afectivas (apatia y anhedonia). Estos sintomas son reveladores del vacio
interior que propone una pérdida de la tension pulsional, Vergote (1993).

Segtin lo que ha informado la Organizacion Mundial de la Salud, en el presente,
la cuarta causa de muerte y discapacidad a escala mundial es a causa de los trastornos
depresivos y para el 2020 se espera que ocupen el segundo lugar luego de las
cardiopatias. Representantes de la (OMS) sostienen que 121 millones de personas
padecen de depresion en el mundo, Gabriel y Lumatainem (2000).

Para la clasificacion de la depresion y otros trastornos se utilizan los sistemas
operativos de diagndstico, estos son modo de pensar y de organizar los sintomas de cada
una de las enfermedades. Entre ellos contamos con el DSM-IV (APA, 1995) y el CIE10
(OMS, 1992). Segin el manual de diagnostico, define al trastorno mental como
“sindrome o patron comportamental psicologico de significacion clinica, que se asocia
con un malestar, a una discapacidad o bien a un riesgo significativo de morir, suftir
dolor o pérdida de la libertad. El sindrome no corresponde a una conducta socialmente
aceptada. Mas alla de la causa, el trastorno debe de entenderse como el emergente de
una manifestacion individual disfuncional o del comportamiento, ya sea en las
dimensiones bioldgicas o bien psicologicas respectivamente” (APA, 1995: XXI).

El DSM-V propone que la depresion es pasible de reconocimiento a través de
una serie de sintomas, cada persona posee una variabilidad en cuanto a la presentacion
de los sintomas, dicha variabilidad oscila mucho en cada sujeto, las variables a tener en
cuenta estan relacionadas con la gravedad y la duracion de estos, a lo largo del tiempo.
Los sintomas a tener en cuenta son: Estado de &nimo triste y vacio o enojo facil y
malhumor, casi todo el tiempo; pérdida del interés o placer, pérdida o aumento del
apetito, insomnio o hipersomnia, inquietud o lentitud motora, disminucién de la energia,
fatiga, sentimientos de culpa, ruina o inutilidad, dificultad en la concentracion,

pensamientos de muerte o bien, ideas suicidas (DSM-V, 2016).
A continuaciéon se expondran las distintas conceptualizaciones sobre la

depresion, desde miradas antagdnicas en sus modelos explicativos, formas de abordajes

terapéuticas, asi como también sus diferentes hipotesis etiologicas.
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Diferentes aportes metodologicos a la perspectiva depresiva

El modelo psicoanalitico ha conceptualizado a la depresion, importantes aportes
han hecho a la tematica, autores mundialmente reconocidos como lo son, Aberastury,
Bleger, Bleichmar, Liberman, Maldavsky, Racker, Rascovsky y Plotkin (2003).

Se presentan dos modelos con hipotesis diferentes, ellos son: Los modelos
dinamicos, que son constituidos por las hipotesis causales, y los modelos cognitivos
conductuales, particularmente el modelo de Beck, al que consideraremos como un
modelo basado en las contingencias, Avila (1990).

El término “depresion” no es acunado por la mirada freudiana precisamente,
desde un primer momento, sino que dicha palabra proviene del campo de la Psiquiatria.
Sin embargo, la Teoria Psicoanalitica ha confeccionado modelos explicativos
relacionados con los fenomenos depresivos. Freud fue uno de los primeros en ofrecer
una explicacion a los fendmenos melancolicos, a los que actualmente los llamaremos
“depresivos”, para su posterior comprension. El padre del psicoanalisis planted su
hipdtesis sobre la melancolia haciendo hincapié en la génesis de la misma, mencionando
que la misma se encontraria en la sexualidad y en el autoerotismo, Muiioz (2009).

En el texto de Duelo y Melancolia (1915) Freud plantea que el estado
melancdlico se caracteriza por una “desazon profundamente dolida, una cancelacion del
interés por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la inhibicion de la
productividad y un rebaje del sentimiento de si, que se manifiesta como auto reproches
y auto denigraciones”.

En la Argentina dentro de los desarrollos pos freudianos, encontramos los
conceptos que propone Bleichmar (2003), quien sostiene que la manifestacion de la
depresion estard intimamente relacionada con el elevado ideal narcisista, la imagen
desvalorizada de si mismo, asi como también la agresividad de la conciencia critica.
Cabe agregar que dicho autor menciona que estos factores causales no provienen de
etapas precisas dentro del desarrollo del ser humano, sino que es un proceso estructural
que se construye a lo largo de toda la existencia, en la vida del individuo. Asi es como
la importancia de los acontecimientos recaerian en las resignificaciones de los mismos.
El autor propone caracteristicas del estado depresivo en el individuo, ellas son:

a) Fijacion a cierto deseo que ocupa el lugar central, en el mundo interno del
individuo.

b) Bagaje representacional de si mismo como impotente, indefenso para

satisfacer el deseo.
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c) Componentes afectivos y motivacionales guardan estrecha relacion con lo

antes expuesto (Afecto depresivo e inhibicion motriz).

Para el tratamiento de la depresion hoy en dia contamos con enfoques
terapéuticos de vertiente empirica, que asi mismo cuentan con un abordaje del trastorno
por la via medicamentosa, a través de la psicoterapia o bien con ambos. Para el
tratamiento farmacoldgico se utilizan los antidepresivos, con los que cuentan una gran
variedad entre ellos, teniendo especial atencion a las caracteristicas que presenta el
huésped. La psicoterapia que ha demostrado ser de gran utilidad en el tratamiento de la
depresion es la terapia cognitivo conductual (Beck, 2005; Beck, Rush, Shaw y Emery,
1983; Keegan, 2007; Scharamm, 1998).

La eleccion de los distintos tipos de tratamiento estard influenciada
principalmente por el tipo de depresion, de la gravedad que presenta el cuadro, de la
sintomatologia y del deseo del paciente, Fabrissin y Garay (2003).

En los ultimos afios en lo que respecta a los tratamientos farmacoldgicos se han
producido importantes avances, principalmente en el desarrollo de los antidepresivos, a
lo que se ha llegado a contar con diferentes opciones a la hora de pensar una estrategia
terapéutica, (Jufe, 2009).

Si bien actualmente se dispone de distintos tipos de antidepresivos, debe de
tenerse en cuenta que no existe un esquema unico de clasificacion para este grupo de
farmacos, Gitlin (2009). A nivel del Sistema Nervioso Central, los antidepresivos
alteran la funcién de la serotonina, o bien, de la noradrenalina, sin embargo el
mecanismo de accion de estos psicofarmacos, propiciando los cambios conductuales y
del estado de animo observado, siguen siendo un misterio. Los tratamientos
farmacoldgicos cuentan en este momento con los siguientes antidepresivos: Inhibidores
de la recaptacion de serotonina (IRS), por ejemplo, el citalopram, escitalopram,
fluexetina, paroxetina, entre otros; asi como también los antidepresivos “ndveles”, como
lo son el Bupropion y la Mirtazapina; se le suman los que poseen accion dual, como la
Venlafaxina y Duolexetina, los antidepresivos triciclicos y los tetraciclicos,
Clomipramina, Imipramina, entre los mas comercializados; ademas se encuentran los
Inhibidores de la Monoaminoxidasa (IMAO), Selegrina y Trinilciprominay, un grupo de
varias sustancias denominados “Atipicos”, Trazodona, Viloxazina y Mianserina, entre

otros. Lo que determina la eleccion de un antidepresivo sobre otro, es su perfil de
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efectos secundarios y de la interaccién con otros medicamentos, por supuesto que esto
dependera de cada paciente.

Al presente, el 35% de los tratamientos para la depresion en la fase aguda, se
inicia con un (IRS), Heerlein (2002).

Cuando la terapia de la neurosis depresiva tiene como eje central un tratamiento
que es solo con una psicoterapia de apoyo, el paciente no consigue resolver los
conflictos profundos que posee. Hornstein (2006) puntualiza: “Dado sus beneficios
secundarios, o modalidades transferenciales, o su carencia, de carencia fantasmatica, o
sus limitaciones, para simbolizar, no estarian en condiciones de beneficiarse de un
analisis estandares”.

Segun Fédida (2003) es necesario hacer una diferencia entre la depresion y la
“depresividad o capacidad depresiva”, esta ultima hace su aparicion con el
descubrimiento del sentido y con la constitucion del si mismo. Desde la primera
infancia, la vida psiquica esta caracterizada por contar con una capacidad depresiva que
da lugar a una apertura y a un cierre de la vida social, al contacto con los otros,
posibilitando de esta manera, la regulacion ritmica de las excitaciones.

Mélon y Lekenche (1989) plantean que en todos los sujetos se encuentra el
factor kinestésico, que es tomado como un potencial humano, ¢l esta presente tanto en
pacientes distimicos, como en depresivos, ademas de los sujetos sanos, mas alla de la
disminucién que se encuentra en las personas que estan afectadas, con trastornos del
humor. El factor kinestésico es el potencial de recuperacion del paciente depresivo,
dicho potencial dependera del registro del contacto en el que se convertira figura de

analisis a través de la transferencia.

Anteriormente hemos mencionado el enfoque Cognitivo- Conductual, este
modelo tedrico es de gran utilidad en los tratamientos de la depresion, principalmente
durante la fase aguda. Los creadores de este enfoque y modelo de intervencion son Beck
y Ellis. Estos autores argumentan que el cambio proviene de la parte interna de
Evaluacion, Procesamiento y Argumentacion que sustenta la conducta del paciente, Kriz
(2002).

Cabe mencionar que el Manual de Beck para la Depresion integra herramientas
conductuales dentro del tratamiento, en el cual postula la aplicacion de técnicas

conductuales como un medio de modificacion cognitiva, Beck (1983).
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Este abordaje se basa en la modificacion de los pensamientos y los sistemas de
creencias que se asocian a ellos, en consecuencia; a través de distintas técnicas
cognitivas conductuales, sustituyendo los modos de pensar, se generaria una mejora en
las personas aquejadas por este trastorno, Keegan (2007).

La terapia cognitiva de Beck esboza que toda influencia sobre la cognicion
deberia de estar seguida por un cambio en el estado de d&nimo y por consecuencia,
cambios conductuales. El modelo propuesto le ofrece al paciente la posibilidad de
modificar el pensamiento a través de poder desarrollar estrategias, para abordar la
tematica planteada, Beck (2005).

La teoria cognitivo conductual observa que el cambio puede producirse
indistintamente, en cualquier area que tiene como protagonista al individuo, estas son:
la emocion, el pensamiento, la conducta; variables que son coincidentes con otros
tratamientos conductuales y farmacologicos para la depresion, contemporaneos a la
época ilustrada. Beck hipotetiza sobre la observacion de los pensamientos de los
pacientes victimas del mencionado trastorno, postulando en ellos la existencia de una
“triada cognitiva”, lo cual los lleva, concomitantemente, a razonar la “realidad” de una
manera negativamente distorsionada, esto lleva a configurar una “triada cognitiva” que
posee las siguientes caracteristicas: pensamiento negativo de si mismo, del mundo y del
futuro (Beck, et. al. 1983; Beck, 2000).

El autor de este modelo platea que la “triada cognitiva” dard como resultado,
pensamientos automaticos, que son caracterizados por ser cogniciones que pueden ser
auto monitoreadas y comunicadas por el paciente; esto requerird de entrenamiento pero
que, mas alla de eso, produciendo modificaciones en las cogniciones conducird a
cambios en el afecto y posteriormente en la conducta. A la forma de elaboracion
experimental de los pacientes deprimidos, Beck los denomina “distorsiones cognitivas o
errores logicos”, los que se encuentran reiteradamente son: la inferencia arbitraria, la
sobre generalizacion, entre otros, Sacco y Beck (1995).

Los pensamientos automaticos son analizados a través del didlogo socratico, este
se realiza mediante preguntas que le realiza el terapeuta al paciente para arribar a nuevas

valoraciones y opiniones mas realistas, Keegan (2007).
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2- Estudios empiricos sobre violencia v depresion

Existen trabajos que estudian los fenomenos de la violencia y la depresion, entre

ellos podemos destacar:

En el territorio de Catalunya, Espafia, se ha realizado sobre la totalidad de los
expedientes calificados como violencia en el ambito doméstico, que constan registrados
en la base de datos de DGJJ que se titulan como “violencia doméstica en el ambito
familiar”, “maltrato familiar” y “violencia psicologica sobre familiares”. La poblacion
que tiene como protagonista el siguiente estudio, qued6 delimitada en 116 sujetos;
chicos y chicas de edades que oscilan entre los 14 y 18 afios. En relacion a esto, en la
fiscalia de menores se ha abierto en el ambito territorial de Catalunya (Barcelona;
Terragona; Lleida y Girona) uno o mas expedientes desde el 1 de enero del afio 2001 al
31 de diciembre del afio 2003- segln tipificaciones penales referidos a este delito-
haciendo un total de 138. Las fuentes de informacion fueron los expedientes personales
de los menores, donde se encuentran asentadas las diferentes intervenciones de los
distintos profesionales que intercedieron en el procedimiento judicial. Se evidenciaron
las siguientes situaciones, a saber:

En el 78,4% de los casos hubo contacto fisico en la agresion, caracterizada esta
por puiletazos, patadas, empujones, intentos de estrangulamiento, etc. En el 21,6%
restante, la agresion fue vehiculizada a través de la palabra, constituida por insultos y
vejaciones. Un dato a destacar es la utilizacion de un cuchillo como elemento agresor en
el 13,8% del total.

De todas maneras en los casos que fueron analizados, el cuchillo se ha utilizado
solamente como elemento intimidatorio, ya que no hay constancia de lesiones con este
tipo de arma.

En lo referido a las denuncias de violencia intraparental, se ha encontrado que
hay poca documentacion registrada, un primer dato indica que 4 padres, el 13,4% del
total fueron denunciados por violencia hacia sus mujeres en la jurisdiccion penal de
adultos.

En el mencionado estudio se ha registrado violencia intraparental que no ha sido
denunciada frente a la institucion correspondiente. El resultado arroja un 16,4% de
madres que manifiestan ser maltratadas por sus compafieros y no consta informacion al

respecto, el 83,6% refiere que confiesa el hecho al profesional que la atiende.
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Con respecto a la informacion obtenida de la violencia de padres a hijos, de los
jovenes denunciados el 9,5% de hermanos y/o hermanas han sido objeto de maltratos,
cifra que aumenta cuando se refiere al joven denunciado: el 13,8% han sido maltratados.
Teniendo en cuenta ademas la violencia de los jévenes denunciados hacia sus hermanos
o hermanastros, los datos obtenidos son: el 19% de los jovenes han manifestado
violencia hacia sus hermanas, en el 9,5% hacia los hermanos; y en el 3,4% hacia
hermanastros.

En conclusion se afirma que en un 87,8% de los casos estudiados, la figura
materna aparece como la victima, sola o acompafiada de los otros miembros del grupo
de convivencia.

Varias investigaciones dieron cuenta de que la depresion precede la frecuencia e
intensidad del consumo de bebidas alcohodlicas, con una alta tasa de prevalencia en
mujeres por sobre los hombres. Ademas el trastorno depresivo es vinculado con la
violencia de pareja y el consumo de alcohol se relaciona con un incremento de la

violencia.

Por otra parte, en la poblacion de Costa Rica se llevo a cabo una encuesta sobre
violencia intra-familiar en 1992 para observar los diferentes niveles y determinantes de
las patologias sociales, los cuales igualan a los indicadores de salud bioldgica, ya que
dichos fenémenos patologicos se han visto en alza.

El proyecto de Mata Jimenéz, a través de la encuesta, indaga desde la violencia
expuesta hasta la mas sutil, la psicologica.

Las encuestas sobre violencia familiar ha tomado como objeto de estudio a los
niflos y a las mujeres, dejando por fuera la figura del hombre como posible victima, con
lo cual, desde la propuesta de dicha encuesta expone que debe de ser incluido dentro del
enfoque metodologico.

Se entrevistaron 750 mujeres y 750 hombres de 18 a 60 afios; el instrumento
utilizado fue un cuestionario para ambos sexos que contenian tres secciones a saber: A-
Promocion de la salud. B- Estudio de violencia intrafamiliar. C- Sexualidad.

La opinion publica ha reflejado en marzo de 2005: el 91% de la poblacion cree
que la violencia posee a la mujer como protagonista, el 61% hacia la infancia y el 53%
hacia las personas mayores. Estos datos (Domenech/Ifiiquez 2002) la violencia puede

configurarse segiin Clemente (1997) como un problema social de gran importancia.
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Para conocer la prevalencia de la violencia durante el noviazgo y su interrelacion
con la depresion y posteriores conductas de riesgo, Rivera- Rivera propone durante el
ciclo lectivo 1998- 1999 realizar un estudio de cohorte de 13.293 estudiantes de sexo
femenino del Estado de Morelos, México; las mismas fueron elegidas de manera
aleatoria, provenientes de 260 escuelas secundarias; 92 escuelas preparatorias y una
universidad.

Para llevar a cabo dicha investigacion fueron seleccionadas un total de 4.587
alumnas con antecedentes de noviazgo. La prevalencia total de mujeres violentadas
durante la etapa de noviazgo de escuelas publicas de Morelos fue de 28%. Las variables
que se vincularon con la tematica convocante fueron: Depresion, consumo de tabaco,
abuso de alcohol, bajo rendimiento escolar y antecedentes de relaciones sexuales.

Los datos arrojados por dicho estudio indican que las mujeres sufren violencia
de pareja desde las relaciones de noviazgo, lo que lleva a los profesionales de la salud y
de la educacion a implementar medidas de intervencion para generar politicas de
prevencion, tomando en cuenta la relacion existente entre depresion y violencia, ademas
de un importante conjunto de comportamientos riesgosos relacionados con la tematica
convocante.

Asi mismo en la ciudad de Colombia, en un estudio llevado a cabo por el
Estudio Nacional de Demografia y Salud del afio 2005, el 66% de las mujeres aceptaron
que sus esposos 0 compafieros ejercian situaciones de control sobre ellas y el 39% de
mujeres unidas alguna vez, manifestaron haber sufrido agresiones fisicas.

En distintas partes del mundo se recaudan cifras que oscilan entre 10% y 69% de
mujeres que experimentan violencia fisica de parte de sus comparfieros; en lo referido a
la violencia sexual ejercida por este, las cifras varian, y sobre la violencia sexual en
general, se entiende que por lo menos una de cada cinco mujeres ha sido objeto de
violacién o intento de violacion en el transcurso de su vida.

En este sentido a través del Observatorio de Violencia de Cali, en el 2006, el
71,2% de casos de violencia familiar fueron denunciados por mujeres, en Antioquia la
violencia conyugal es la mas frecuente con respecto a la violencia intrafamiliar, con
cifras entre el 59 y el 97%.

El fin que tuvo esta investigacion fue el de estudiar el efecto que tiene la
violencia entre los miembros de la pareja y su impacto en la salud mental de las
mujeres, lo cual permitira identificar sintomas relevantes en relacion a la problematica

mencionada.
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La violencia contra la mujer en los ultimos tiempos constituye un problema
sanitario de mayor relevancia. Existen variaciones en relacion a paises y regiones
desarrolladas, las tasas son de una cada cuatro mujeres, pero en paises de Africa o Asia
se han estimado indices que superan el 50%. Empero, el sector de salud no cuenta con la
preparacion necesaria para la deteccion y atencion de dichos casos.

Asi mismo en México, estos fendmenos alcanzan cifras verdaderamente
alarmantes.

Se ha llevado a cabo un trabajo con el objetivo de desarrollar un Modelo
Predictivo de la relacion entre la depresion en mujeres y la violencia en la pareja, asi
como el riesgo de consumo de alcohol, asi como antecedentes de violencia en la familia
y variables sociodemograficas.

Los datos fueron extraidos de la Tercera Encuesta Nacional de Adicciones de
poblacion urbana comprendida por sujetos de 18 a 65 afios. Las mujeres seleccionadas
tenian pareja al momento de la toma de la encuesta, contestaron la escala de depresion
CES-D vy la escala de violencia de parejas, asi como también se les solicitd datos
referentes al consumo de alcohol y variables sociodemograficas. También se han
realizado entrevistas cara a cara bajo estricta confidencialidad.

El tamafio de la muestra correspondid a 5.788,670 mujeres. Las variables no
relevantes fueron: edad, nivel econdmico, ni el nimero de afios estudiados, ya que no
comprendian datos significativos de riesgo o predictores de depresion. Las principales
variables que fueron tomadas como predictores fueron:

a) El propio consumo de alcohol por parte de las mujeres y ademas tener una pareja
conflictiva en sus modos de relacion.

b) Antecedentes de violencia en la familia de origen.

c¢) La violencia por parte de la pareja tanto en lo fisico como en lo verbal en presencia
del alcohol.

En los resultados del estudio, se ha encontrado que el 45,7% de las mujeres en
pareja al momento de la toma de la muestra hizo referencia a haber pasado por al menos
un episodio de violencia por parte de su pareja; el 45,3% de estas mujeres habia sufrido
violencia fisica y verbal, mientras que el 9,6% reportd amenazas de muerte y de
suicidio. Ademas el 35,9% present6 diagnostico de depresion mediante la escala CES-D
y mas de la mitad de ellas, hizo mencién a antecedentes de violencia en la familia de
origen. Por ultimo, el 2% mencion6 haber tenido problemas con su pareja por su propio

consumo de alcohol.
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Trastorno depresivo, farmacoterapia: Mantenimiento y cronicidad

El trastorno depresivo es una enfermedad recurrente, es por ello que la
farmacoterapia es planteada como una enfermedad potencialmente cronica.

Gran cantidad de estudios realizados recientemente demostraron que es
conveniente mantener, después de la remision completa de la sintomatologia, un nivel
antidepresivo continuo por un periodo minimo de 12 meses, para asi, poder aminorar las
recaidas y su potencial riesgo, Jufre (2001).

Frank (1990) realiz6 un trabajo de investigacion que arrojé luz sobre una tasa de
recaidas del 50% en un grupo mantenido con placebo, en tanto que el grupo que ha
seguido un tratamiento con antidepresivos de mantencion mostr6 una tasa de recaida tan
solo del 23%. Por lo general se recomienda mantener el antidepresivo durante la fase
aguda, salvo que exista la sospecha de la existencia de un trastorno bipolar; en dichos
pacientes se recomienda utilizar algin estabilizador del estado del animo, como ser el
litio o el divalproato de sodio. Con referencia a la profilaxis medicamentosa y su
mantencion en el tiempo, algunos autores han insistido cuando han comprobado la
existencia de por lo menos 3 episodios depresivos ciertos. Es importante tener en cuenta
que, en todos los casos es recomendable mantener las mismas dosis que fueron
utilizadas durante la fase aguda, Fabrissio y Garay (2003).

La prolongacion de los plazos farmacologicos han sido altamente criticados,
Antonuccio, Darton y De Nelsky (1995). Elkin (1989) a fines de los ‘80, ha realizado un
estudio que arrojo los siguientes resultados: se determiné un tiempo libre de recurrencia
de dos afios y medio para aquellos pacientes tratados con farmacoterapia; un afio y
medio para aquellos pacientes que fueron tratados con psicoterapia y diez meses para
los que no han recibido tratamiento alguno.

Si bien los resultados expuestos son favorables en relacion a los antidepresivos,
otros estudios revelan informacion diferente, demostrando que la Terapia Cognitivo-
Conductual es mas eficaz que la farmacoterapia, en lo referido al factor protectivo
contra las recaidas (Antonuccio, 1995; Blatt, Zuroff, Bordi y Sanislov III, 2000;
Fabrissin y Garay, 2003).

En una investigacion cuanti-cualitativa sobre los Servicios de atencion en
violencia familiar contra las mujeres realizada en Buenos Aires, se ha sefialado que “la
falta de conocimiento y sensibilidad en el tema entre los profesionales de la salud
constituye uno de los obstaculos para el logro de una adecuada atencion a mujeres que

padecen violencia” Ynoub (1998). Este hecho ha conducido a la doble victimizacion de
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las mujeres victimas de violencia, como resultado de la deriva institucional de la que
son objeto.

El sistema de salud ocupa un lugar estratégico para identificar y referir a las
victimas de violencia.

Retomando la linea propuesta por Fabrissin y Garay (2003) se ha realizado un
trabajo que plantea que la farmacoterapia no solo previene menos las recaidas, sino que
ademas, en lo relacionado con la Terapia Cognitivo- Conductual, a largo plazo interfiere

en su eficacia, Antonuccio (1995).

De acuerdo con lo antes expuesto, si bien se han desarrollado estudios sobre la
tematica convocante, estos planteamientos se encuentran envueltos en una polémica ain

no resuelta.

En lo que respecta a la confiabilidad y validez del instrumento elegido, este ha

demostrado tener buenas propiedades psicométricas en los tltimos cuarenta afios.

El instrumento denominado BDI (Beck Depression Inventory), Inventario para
la Depresion de Beck (Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961; Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1979), es el método instrumental de autoinforme mas utilizado
internacionalmente cuando se desea cuantificar sintomas depresivos en poblaciones
normales y clinicas, tanto en la practica profesional como en el universo investigativo.

En lo que respecta a la confiabilidad interna y la fiabilidad test- retest de la

version espafiola del BDI de 1978 en una muestra de estudiantes universitarios en la
ciudad de Madrid son buenas y se asemejaron a las halladas en otros ambitos culturales.
En dicha muestra no hubo diferencias de género en cuanto a la puntuacion total del BDI,
como asi tampoco hacia las puntuaciones de cada item. Lo que si han afectado las
puntuaciones del BDI fueron las variables correspondientes al nivel de estudios y el tipo
de profesion en lo que respecta a la poblacion general (Vazquez y Sanz, 1997).
Si bien la poblacion adulta presenta tasas altas de depresion, diferentes estudios han
llegado a la conclusion de que la mayoria de estas estdin compuestas por mujeres, tanto
en diferentes estudios como en diferentes estratos culturales (Vasquez y Sanz, 1995),
esta diferenciacion comienza a notarse luego del periodo marcado por la adolescencia

Nolen Hoehsema (1994).
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Asi mismo se ha llevado a cabo en la Ciudad de México un estudio que da
cuenta de su validez dentro de la poblacion adolescente, en el periodo que comprende
entre los meses de septiembre y diciembre del afio 2011. En la misma participaron 385
adolescentes en total divididos en dos muestras (comunidad general, pacientes
psiquiatricos externos con y sin trastorno depresivo). Los adolescentes en cuestion
completaron el Inventario de Beck asi como también una bateria de instrumentos para
medir constructos relacionados. Los datos arrojados por la muestra mencionada
demostraron que el instrumento utilizado posee una medida valida y confiable, asi como
también sensibilidad y especificidad para discriminar entre sujetos deprimidos y no-
deprimidos, dentro y fuera de la poblacion clinica y no clinica en adolescentes

mexicanos Zweig y Campbell (1993).

3- Problema de investigacion

La conceptualizacion de la violencia dirigida hacia el género femenino, toma el
nombre de violencia de género, esta se caracteriza por la desvalorizacion de la misma,
mediante actos violentos, amenazas, coaccion, dentro del ambito privado, asi como

también en el publico.

“La violencia de género es todo acto de violencia que tenga o pueda tener como
resultado un daiio o sufrimiento fisico, sexual y psicologico para la mujer, inclusive las
amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se
producen en la vida publica como en la privada”. Organizacion de las Naciones

Unidas, 1993.

“La violencia contra la mujer es cualquier acciéon o conducta, basada en su
género, que cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico a la mujer,
tanto en el ambito publico como en el privado”. Convencion Interamericana para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer, Convencion de Belem Do

Para, OEA, 1994.

“La violencia contra la mujer es todo acto de fuerza fisica o verbal o privacion
amenazadora para la vida, dirigida al individuo mujer o nifia, que cause dafo fisico y
psicologico, humillacion o privacion arbitraria de la libertad y que perpetie la

subordinacion femenina”. Heise, 1994.
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La violencia familiar y/o doméstica, son diferentes formas de circunscribir un
modo de agresion, es esta ultima la que se nos impone como principal sintoma social en
el presente. Cuando hablamos de sintoma, nos referimos a aquello que denuncia un
malestar, es algo extrafio para el sujeto, algo que angustia por su caracter de

“desconocido”.

Desde aqui la violencia se convierte en un envoltorio que oculta un texto
original, intimamente ligado a la historia del sujeto, dando cuenta de ella, revelandose
conflictiva y angustiosa la mas de las veces. En su lugar, emerge la agresion, la

violencia puesta en acto; por sobre la palabra, aparece el golpe (Cohen Imach, 2001).

Ya que esta problematica se ha convertido en una epidemia y asi mismo en un
grave problema de salubridad, se hace imprescindible saber en qué modo afecta a las
mujeres y su normal desempefio dentro de las actividades que la tienen como
protagonista, tomando como escenario concreto lo que concierne a su salud psiquica y
mental, y si posteriormente el haber estado expuestas a vinculos y/o situaciones
violentas han desarrollado en ellas sintomatologia depresiva, tales como: Apatia,
anhedonia, insomnio, hipersomnia, fatiga, incapacidad para la toma de decisiones, han

presentado ideacion suicida inclusive entre otras.

El estudio consistira en la realizacion de una investigacion que abordard la
tematica de la violencia familiar y como esta influye en presentar sintomatologia
depresiva en un grupo etario como son las mujeres de 30 a 40 afios de edad en la Ciudad

de Buenos Aires.

La investigacion propone dar cuenta de esta problematica social, pudiendo
proponer politicas de intervencion y prevencion de dichas conductas disruptivas en

relacion al desarrollo posterior de trastornos depresivos.

Dicha tematica merece ser estudiada ya que los trabajos encontrados sobre la
misma son insuficientes y dicho objeto de estudio necesita ser abordado imperiosamente
debido al aumento de enfermedades y/o muerte de las mujeres en manos del flagelo de

la violencia dentro del marco familiar.

Para lo antes expuesto se cuenta con los recursos humanos y materiales viables

para llevar a cabo el estudio.
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4- Objetivos

El objetivo de esta investigacion fue analizar los niveles de depresion que
presenta un grupo de mujeres victima de violencia, de entre 30 y 40 afios que residen en

la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

5- Hipdtesis

La mayoria de las mujeres victimas de violencia presentan niveles de depresion

en grado extremo.

6- Método
6- 1. Diserio

El disefio que fue elegido para la investigacion y por el cual se llevo a cabo el
estudio, fue el método cuantitativo, ya que las variables a estudiar arrojarian valores
numéricos, ademas de ser descriptas para la facilitacion de la busqueda de posibles
relaciones mediante su andlisis estadistico, ademds se pueden comprobar teorias y
verificar patrones de comportamiento (Sampieri 2006). En los disefios cuantitativos,
como en el presente caso, la formulacion de hipdtesis fue generada previamente a la
recoleccion de datos. En lo referido a los posibles sesgos del investigador y con el fin de
evitarlos, se controlaron las variables y alteraciones tanto como fue posible.

El mismo contuvo las siguientes caracteristicas:

Fue transversal, ya que const6 de una sola medicion, se recopilaron datos en un
momento Unico. Se describieron variables y se analizaron sus incidencias e interrelacion
en un momento dado (Sampieri, 2006).

No experimental, siendo necesaria la administracion de cuestionarios para la
obtencion de los datos, asi como también se observaron los fendmenos dentro de su
ambiente natural que luego fueron analizados, sin la manipulacion de las variables.

Descriptivo, ya que se efectud una descripcion de una variable: la depresion.
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6- 2. Participantes

La muestra estuvo dirigida a 30 mujeres residentes en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires. Sus edades fluctuaron entre los 30 y 40 afios de edad que han sufrido
episodios de violencia familiar. Las mismas concurren a terapia grupal a un consultorio

que reside en Zona Oeste, donde trabajan la tematica convocante.

6-3. Técnicas de recoleccion de datos

Los datos fueron obtenidos mediante una entrevista individual con cada
participante. La técnica elegida para la recoleccion de datos fue a través del inventario
de depresion de Beck “Beck Depression Inventory- Second Edition” (DBI-II); los
autores del mismo son Beck, Steer y Brown (1971).

El test pretende evaluar Escalas Clinicas.

El BDI-II brinda en una medida, presencia y gravedad que podemos encontrar en
adultos asi como también en adolescentes a partir de los 13 afios de edad. Es un auto
informe compuesto por 21 items, que indican sintomas de tristeza, llanto, pérdida de
placer, sentimientos de fracaso y de culpa, pensamientos y deseos de suicidio,
pesimismo, etc.

Estos sintomas se corresponden con los criterios que se encuentran en los
Manuales de Diagndstico DSM-IV y CIEI0 para los criterios de diagndstico de los
trastornos de depresion, ya sea en lo referido a un episodio Depresivo Mayor o bien a
los que se corresponden con la Distimia.

Con respecto a la administracion de la escala de evaluacion, la misma puede
aplicarse de forma individual, asi como también grupal, el tiempo estimado que lleva
realizarlo es de cinco a diez minutos; aunque hay que tener en cuenta que, los pacientes
con depresion grave o trastornos obsesivos, posiblemente requeriran de un tiempo
mayor.

Las personas deben de elegir las afirmaciones mas caracteristicas que cubren el
marco temporal de las dos ultimas semanas, incluido el dia que se efectia la toma del
BDI-II, para asi poder ser consistente con los criterios que menciona el DSM-V para el
criterio establecido para la depresion Mayor.

Por ultimo mencionaremos que es necesario papel y lapiz y que el mismo es de

administracion oral.
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El inventario para la Depresion de Aaron Beck es una herramienta
importantisima porque permite evaluar de manera rdpida a las personas de forma
orientativa. Si bien, por si solo no permite realizar un diagndstico de depresion, le
permite al profesional interviniente arribar a conclusiones en lo referido al contexto

historico de la persona a evaluar.

Se le hace entrega el cuestionario a la paciente, el mismo consta de preguntas
que a su vez poseen agrupaciones de cuatro respuestas posibles. De estas ultimas se
debe de escoger la que describa con mayor exactitud como se ha sentido la persona ese

dia y durante la ultima semana.
El Test evaliia 21 puntos a saber:
1- Tristeza
2- Pesimismo
3- Sensacion de fracaso
4- Insatisfaccion
5- Culpa
6- Expectativas de castigo
7- Auto desprecio
8- Autoacusacion
9- Ideas suicidas
10- Episodios de llanto
11- Irritabilidad
12- Retirada social
13- Indecision
14- Cambios en la imagen corporal

15- Enlentecimiento
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16- Insomnio

17- Fatigabilidad

18- Pérdida de apetito

19- Pérdida de peso

20- Preocupaciones somaticas
21- Bajo nivel de energia

La mujer en este caso evaluada, punttia en un rango de 0 a 3 con qué intensidad
siente sus emociones. Por ejemplo, tomando el primer grupo de respuestas (4) segiin su

intensidad con respecto a la pregunta nimero (1) son:
No me siento triste.
Me siento triste.
Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

En lo que respecta a la puntuacion total del Inventario de Depresion, se toma

como referencia lo siguiente:

Entre 1 y 10 puntos: Se considera que el sujeto ha tenido leves altibajos y

esta por completo fuera de peligro.

Entre 11 y 16 puntos: Se considera una leve perturbacion del estado del

animo.

Entre 17 y 20 puntos: Se considera que ha habido estados de depresion

intermitentes.
Entre 21 y 30 puntos: Se considera una depresion moderada.
Entre 31 y 40 puntos: Se considera una depresion grave.

Entre 41 y 73 puntos: Se considera una depresion extrema.
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6- 4. Procedimiento

Las participantes elegidas concurren a un grupo terapéutico donde trabajan la
tematica convocante a cargo de una licenciada que se especializa en el abordaje de
victimas de violencia, dichos encuentros se realizan en el barrio de Liniers, Zona Oeste
de la Ciudad Autéonoma de Buenos Aires.

Como primera medida se solicitdé una entrevista con la Licenciada responsable
del grupo tratante, a quien se le explicd el objetivo del presente estudio asi como
también las condiciones de confiabilidad y posterior anonimato de sus resultados. Una
vez obtenido el permiso necesario se procedio al contacto con las participantes.

Se seleccion6 la muestra de manera intencional, ya que junto con la Licenciada a
cargo se procedio a la eleccion de las personas intervinientes en la investigacion.

Se realiz6 una reunion de caracter informativa, donde fueron expuestos los
motivos de la investigacion, se les brindo informacion acerca de esta, del proceso de
recoleccion de datos, asi como también el caracter confidencial y anonimo del mismo.

Luego de haber conformado el grupo participante, las personas fueron
convocadas individualmente para la administracion del test.

Se administrd6 a dichas pacientes dentro del rango etario preestablecido el
cuestionario de la “Escala de depresion de Beck™.

Se adjunt6 al BDI-II una copia de consentimiento informado, donde se brinda
informacion a las participantes sobre la presente investigacion, donde deja expuesta la

libre eleccion y participacion en ella.

El tiempo de realizacion del cuestionario fue de 30 minutos aproximadamente.

Debido al disefio elegido para el presente estudio, se tuvieron presentes las
condiciones que garantizaran la integridad del sujeto, asi como también lo referido a los
aspectos bioéticos, estos fueron avalados por la profesional interviniente, quien aprobd

dicha investigacion.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La muestra realizada estuvo compuesta por 30 personas mayores de edad
correspondientes al sexo femenino victimas de violencia familiar que residen en la

Ciudad Autéonoma de Buenos Aires.
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En el siguiente grafico podemos apreciarlas por su nombre y edad.
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En lo que respecta al rango etario, los datos a saber son los siguientes:

Mujeres de 30, 32, 33, 40 afios, 1 participante por cada edad, representando el
13% del total de la poblacion.

Mujeres de 31, 37 y 38 afios, 5 participantes por cada edad, siendo el 50% del

total de las mujeres encuestadas.

Mujeres de 34 y 39 aios, 4 participantes por cada edad, arrojando el 27% de la

misma.

Mujeres de 35 afios, 3 participantes, teniendo el 10% restante respectivamente.

Dichos datos se encuentran representados en el siguiente grafico a saber:
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Poblacion Femenina Rango Etario

W 30-32-33-40 m31-37-38 wm34-39 m35

Ahora bien, en el proximo grafico queda expresado que el rango etario que comprende

entre los 30 y 33 afios, la sintomatologia depresiva se expresa de la siguiente manera:

Poblacion Femenina Depresiva
Rango Etario 30 a 33 anos

B Moderada ™ Grave & Extrema

El mayor porcentaje se ha encontrado dentro de los 31 afios respectivamente,
siendo este el indicador del 38% dando como resultado el indicador de “Depresion

Extrema”.
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En lo que refiere a la poblacion femenina correspondiente a las edades que

van desde los 34 a los 37 afios de edad los datos han sido los siguientes:

Poblacion Femenina Depresiva
Rango Etario 34 a 37 anos

B Moderada ™ Grave ™ Extrema

Como podemos apreciar en este caso, la poblacion ha expresado un nivel
mayoritario en lo que respecta al indicador de “Depresion Grave” segun el instrumento

utilizado.

Con respecto al ultimo grupo etario, entre 38 y 40 afios, las mismas han arrojado un

total del 60% con sintomatologia de “Depresion Extrema”.

Poblacion Femenina Depresiva
Rango Etario 38 a 40 anos

B Moderada ™ Grave ®Extrema
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Segun los datos evaluados, no han sido registradas participantes que se
encontraran “fuera de peligro, leve perturbacion del estado del dnimo y estados de
depresion intermitente”, computando seglin el instrumento utilizado, entre el 1 y los 20

puntos, segun lo indica este ultimo.

Por consiguiente, el andlisis poblacional total de la muestra ha presentado el

siguiente porcentaje segun los grados de Depresion que se han encontrado.

Poblacion Femenina con Depresion

B Moderada M Grave W Extrema

En el presente grafico se puede observar que por sobre un total de la muestra
de 30 participantes, el 23% presenta sintomatologia depresiva que corresponde a un
nivel moderado de la misma, asi como un 34% de esta es grave y el 43% restante arroja

una sintomatologia depresdgena extrema.

DISCUSIONES

Ante todo, en la presente investigacion se intentd analizar por sobre una muestra
de 30 participantes del sexo femenino que residen en la Ciudad de Buenos Aires que
han sido victimas de violencia familiar, si las mismas han desarrollado posteriormente

depresion.
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Para poder determinar la existencia de dicho diagndstico se utiliz6 el Inventario

de Depresion de Beck.

Asi mismo procedimos a tomar una porcion de la poblacion, tomando la muestra
en la edad femenina comprendida entre los 30 y 40 afios, luego de la administracion de
la herramienta de medicion elegida se intentd determinar qué rango etario eran las mas
comprometidas, ya que los mismos arrojaron resultados reveladores, siendo la
poblacion total de la muestra, portadora de diferentes grados de afectacion depresiva,
que van desde niveles de depresion moderado- grave- extremo, no se han computado

participantes fuera de peligro o bien con estados de 4&nimo intermitentes.

Considerando lo antedicho, podemos determinar que el 23% acusa ser portadora
de una depresion con un nivel moderado de la misma, el 34% presenta una depresion
grave y el 43% de las mujeres que han sido violentadas presentan un indice de

depresion extrema.

Por lo expuesto hasta aqui, estamos de acuerdo con el estudio y posterior
resultado llevado a cabo en el estado de Morelos por Rivera en el 2006, donde su
investigacion ha indicado que las mujeres que han sufrido diferentes tipos de violencia,
asi como también conductas riesgosas asociadas a ella en un 44% han demostrado
poseer una depresion en grado alto, planteando entonces que la depresion puede ser
tomada como el rasgo psicoldgico que se relaciona frecuentemente con la violencia del
tipo interpersonal, lo que corrobora un vinculo directo entre el diagnostico y el haber

padecido relaciones violentas.

Asi mismo distintas investigaciones, tomando poblaciones de mujeres adultas,
han visualizado una relacion entre la depresion y la violencia infligida por una pareja
del sexo masculino, esto ultimo se ha dado en sendas investigaciones a lo largo de
distintos paises. Si bien han sido identificadas ambas variables correlacionales, no es
posible puntualizar cual fue la causa y/o el resultado, es decir, qué tipo de relacion
existente hay entre ambos elementos. Mds alld de esta limitacion, es probable
implementar medidas de prevencion que estén dirigidas al tratamiento de la depresion
que a su vez provocara un impacto a su vez preventivo o bien atenuante en relacion con

la violencia.
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Con el objetivo de arrojar luz sobre el tema, en la ciudad de México también han
realizado estudios para aproximarse a la prevalencia de la violencia en la pareja y su
vinculacion con la depresion, asociado con el consumo de alcohol. Aqui también los
resultados indicaron que la violencia de pareja es una problematica importantisima,
45,7%. Debido a esto México se ubica como una region intermedia con referencia a la
violencia en relacion con otros paises latinoamericanos (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi, y
Lozano, 2002). Si bien, ni la edad (entre 18 y 65 afios), ni el nivel socioeconémico o el
nivel de escolarizacion alcanzado fueron variables relacionadas directamente con la
depresion, si el tener problemas con la pareja aument6 significativamente la posibilidad
de cumplir con los criterios de depresion en un 4,9 veces comparativamente a mujeres
mediadas por el consumo de alcohol. Contrariamente a lo esperado por los objetivos del
estudio, la expresion mas grave de violencia emocional, ya sea amenazas de muerte o
suicidio, se presentaron como el mayor riesgo a tener en cuenta, precisamente cuando

no mediaba el alcohol.

Las consecuencias en la salud emocional en la poblacion femenina, atravesados
por la sintomatologia depresiva alcanzé un 35,9%, coincidentemente con la prevalencia
obtenida en la ENDIREH 2006 (37.5 %). Los datos arrojados por el estudio realizado
presentan que mas allad de estar presente el alcohol, los antecedentes de violencia en el
ambito familiar aumentan el riego de depresion en 4.872 y 0.697 veces, respectivamente
(Ehrensaft et. al., 2003; Jouriles, McDonald, Norwood y Ezell, 2001; Lipsky, Caetano,
Field y Larkin, 2005). Una intervencion que se oriente hacia las mujeres, para tratar el
consumo de alcohol debe de tener en cuenta la posible relacion existente entre la
violencia familiar y la depresion, ademads los programas de intervencion deben de estar
focalizados también en averiguar si la sintomatologia depresiva puede incrementar el

abuso de alcohol.

Por otra parte, en una muestra realizada a las mujeres habitantes de Cali, en su
mayoria provenientes de un nivel econdémico pobre, donde mas de la mitad no poseian
titulo de educacion media o bachillerato, lo que las sumergia en una independencia
monetaria con relacion a su pareja a saber el 55% de la muestra, lo que contribuye a
explicar el por qué de la convivencia con el conyuge. Los resultados de la investigacion
evidenciaron que un alto porcentaje de las mujeres que efectuaron denuncias por
maltrato en las comisarias en el lugar citado presentan estrés psicologico, mas de la

mitad mostraron estrés postraumatico; también dichos resultados se asemejan a los

37



realizados en San Francisco, EE. UU. y a los efectuados en Medellin, Colombia, en los
que se han obtenido parametros similares, sefialando la afectacion severa que poseen las
mujeres en contextos tanto semejantes como asi también parecidos. Con frecuencia se
hallaron sintomatologia severa correspondiente al espectro depresivo, otros sintomas

pertenecientes a la dimension Somatica y a la Ideacion Paranoide respectivamente.

Lo hasta aqui presentado se encuentra en concordancia con otro estudio que fue
realizado en Colombia con mujeres maltratadas de la ciudad de Bucaramanga, por
Fajardo y otros, donde aplicaron la prueba de personalidad con la intencion de obtener
medidas de factores psicologicos varios, estos autores hallaron que la poblacion
femenina se deprime con facilidad y que por ello son mas proclives a somatizar sus
conflictos, los que concomitantemente las lleva a tener baja autoestima comparandolas

con mujeres que no presentan la problematica violenta.

Dicho esto, estudios realizados en diferentes paises revelan la necesidad de
tratamiento psiquiatrico en una tasa altisima en mujeres que poseen una conflictiva

violenta familiar en relacion a las que no sufren este flagelo.
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CONCLUSIONES

“Victima es quien sufre dario o resulta perjudicado en cualquier accion o suceso por

culpa ajena. Es la persona o animal sacrificado o destinado al sacrificio.

Victimario, -a es la persona que con sus actos y conductas hace sufrir o convierte en
victima suya a alguien. Sirviente de los antiguos sacerdotes gentiles, que encendia el

fuego, ataba las victimas al ara y las sujetaba en el acto del sacrificio. Matador,
asesino. Proviene de vict-, principio derivado del latin vincere, vencer.”” Diccionario

Basico Espasa (1983) y Moliner (1994)

En primera instancia es imperioso aclarar que el presente trabajo ha surgido a
través del interés personal hacia el tema y que debido al tamafio de la muestra (30
participantes) sus resultados, mas alld que los mismos son demoledores a la hora de
exhibir una vinculacion directa entre violencia familiar y la depresion, podrian no ser

excluyentes por ser una aproximacion pequeia a la tematica planteada.

Debemos mencionar que el universo poblacional femenino seleccionado fueron
mujeres marcadas en su historia por situaciones violentas en diferentes grados, a las que
principalmente quiero agradecer por haberse hecho eco de esta investigacion, a través
de la administracion del Inventario de Depresion de Beck (instrumento que posee
validez y confiabilidad cientifica), donde prestaron su cuerpo, psiquis, tiempo y
subjetividad; y por supuesto a la Institucion que fue mediadora para que este estudio se
llevara a cabo. Si bien este fue un trabajo dirigido hacia el universo femenino, las
estadisticas poblacionales indican un grave déficit en lo que respecta a investigaciones
que poseen tematicas referidas a la depresion en hombres como posibles victimas de

violencia.

De acuerdo con los objetivos que motivaron el planteo de este trabajo y con la
hipotesis desplegada en el mismo, estos han sido corroborados, siendo que las mujeres
que fueron expuestas a situaciones violentas, posteriormente han desarrollado
sintomatologia depresiva. Cabe destacar que la investigacion fue tomada en una
institucion que se dedica al tratamiento del tema en cuestion, lo cual hace imperiosa la
necesidad de poder llegar a estratos sociales que carecen de los recursos necesarios para

el abordaje de la tematica planteada.

39



En cuanto al total de la muestra empleada para dicho estudio, por sobre la
poblacion total femenina, la misma ha arrojado el 43% de depresion “extrema”, lo que
nos permite confirmar su importancia vital en cuanto al abordaje de esta tematica, en
relacion no solamente con la salud fisica y mental, sino también al impacto
sociodemografico, institucional y cultural que el tema abordado nos presenta, como

anteriormente fue sefialado por los diferentes autores mencionados.

De acuerdo con lo antes expuesto, las mujeres de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires que fueron de algin modo violentadas pueden estar afectadas a su vez
fisica y por sobretodo psicologicamente, debido a las marcas que dejan los actos y/o
vinculos traumaticos a merced de un Otro por ellas conocido. Por esto, es necesario
poner la mirada sobre los trastornos del estado del animo que pueden acarrear este tipo
de poblacion, de lo contrario seria dificil mejorar su calidad de vida, inclusive salvarlas

de una muerte anunciada.

Seria recomendable tratar la conflictiva abordada de manera multidisciplinaria,
creando dispositivos aceptados por la comunidad cientifica, asi como también por
quienes sufren la violencia, para ello debemos contar con profesionales de la salud que
cuenten con un solido conocimiento en el tema, un equipo interdisciplinario que esté
integrado por psicologos, psiquiatras, médicos (de diferentes especialidades), abogados,
asistentes sociales, que a su vez tengan a su disposicion politicas de Salud Publica, en lo
concerniente a espacios hospitalarios o bien espacios abiertos a la comunidad que
fomenten la prevencion, brindando informacion, segun la etapa evolutiva que atraviesa

la persona y a su vez, contencion y apoyo a quien lo padeciera, en forma gratuita.

Desde los diferentes ambitos poder abordar al nucleo familiar disruptivo desde
sus diferentes vertientes, poner la mirada no solamente sobre la victima, en este caso
precisamente las mujeres, sino también poder abordar al sujeto violento no desde un
punto atomista dirigido a la denuncia del mismo solamente, sino que a su vez se puedan

crear espacios de rehabilitacion para un victimario padeciente.

En lo referido puntualmente a los encargados de alojar a una victima de
violencia o bien a una persona que porta un sintoma, la recomendacion que me atrevo a
formular es la del trabajo con la propia persona, su subjetividad y compromiso con la

tarea, el desarrollo de la empatia y por sobretodo tener siempre presente que es
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responsable de ese discurso que se articula frente a ¢l y que demanda respuesta, donde

se juega la vida de manera literal y actuar en consecuencia.

Desde una perspectiva centrada en la investigacion, en lo referido a futuros
trabajos, sugiero estimular a alumnos de las diferentes carreras universitarias, docentes,
profesionales, en fin, a la comunidad toda a participar en trabajos de investigacion, y en
todos los casos poder ampliar el nimero de participantes, asi como también de variables
intervinientes, desde los diferentes medios de comunicacion, para un mayor alcance de

la propuesta investigativa.

Ahora bien, retomando el modelo psicoanalitico a modo de dar cuenta sobre la
tematica convocante el hecho violento y/o escena “disruptiva”, tomando dicho concepto

por sobre el de “trauméatico” abordado por Moty Benyakar (2006) a saber:

“Disruptivo”: Son aquellas situaciones que surgen en el mundo externo. Se refiere a
todo hecho, situacion y/o evento que posee la capacidad potencial de irrumpir en el
psiquismo y asi provocar algun tipo de reaccion que altere su capacidad integradora y de

elaboracion.

“Traumatico™: Se refiere a un fenémeno especifico que posee caracteristicas propias y
distinguibles de otros fendomenos similares. Posee una mirada sobre el hecho a priori,
como devastador, que compromete el hecho psiquico interno del sujeto, dejando por

fuera su singularidad.

Podemos acordar asi, que la vivencia de cada mujer frente al conflicto violento sera
subjetivo, asi como sera su reflexion, su accionar, para consigo misma, su historia, su

presente, su futuro y su agresor.

Ahora bien ;como se aborda dicha cotidianeidad cuando ese Otro se vuelve una figura
ominosa? ;Qué entendemos por ominoso? Es aquello que pertenece al orden de lo
terrorifico, de lo que provoca angustia y horror. Freud (1919) lo pronuncia como
perteneciente al mundo del animismo, es ese “algo que destinado a permanecer en lo

oculto, se nos ha sido revelado”. Persona a la que le atribuimos malos propdsitos.

Segun Sanz (2002) la vivencia siniestra u ominosa se da cuando existe una articulacion
particular entre efecto y representacion, asi como en el interjuego que se produce entre

lo propio/ no- propio y lo familiar /no- familiar (interaccion patogeneizante). Un
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fenomeno sera vivenciado como ominoso cuando sea percibido como no- propio y
familiar o como no- familiar y propio. Si bien el interjuego entre propio/ no- propio y
familiar/ no- familiar contiene el potencial para producir patologia, también posibilita el

desarrollo de defensas cuando existe una mediatizacion (medio ambiente) apropiada.

Entonces me pregunto ;por qué causa, hecho o situacion una persona, miembro de una
familia, en este caso, la pareja masculina se vuelve desconocida para si misma y para
ese ante quien se revela? ;Qué impacto provocaria esta primera revelacion en la
victima? ;Qué mecanismos identificatorios se pondrian en juego en la prehistoria de

ambos sujetos? ;Qué clisé se actualizaria en ambos?

Teniendo en cuenta esto ultimo, cada vez que en un vinculo predomina la ley del més
fuerte, estamos frente a lo que Fernando Ulloa ha denominado “encerrona tragica”
(protoescena manicomial), esta platea que toda situacion en la que alguien para vivir,
trabajar, recuperar la salud, incluso tener una muerte asistida, depende de algo o de
alguien que lo maltrata o destrata sin tomar en cuenta su situacion de invalidez; dando
como resultado, como efecto “lo siniestro”, esto provoca una forma de dolor psiquico,
presentandose como una situacion sin salida, en tanto no haya un tercero que represente
a “lo justo” y rompa el cerco de los dos lugares. El sintoma emergente sera la
resignacion (des aduefiamiento del cuerpo- desgano). Desde esta perspectiva ;qué
sucede cuando los sujetos estamos atravesados por una ley y por jueces que desoyen los
pedidos de las victimas? ;Como resignificamos lo legal cuando la justicia en la mayoria
de los casos llega tarde? ;Como abordamos a las victimas si ellas mismas se perciben

como futuras fallecidas en la espera de la accion del poder judicial?

Por otro lado y como hemos visto, la violencia genera diferentes desordenes, sintomas,
trastornos, el principal aqui abordado ha sido la depresion; segin Horstein (2006)
muchos hombres deprimidos no son diagnosticados porque su actitud no consiste en

recluirse en el silencio del abatimiento sino en el ruido de la violencia.

(Qué sucede con estas mujeres que frente a su problematica no pueden acceder a la
obtencion de herramientas terapéuticas, legales y socioecondmicas? ;Qué sucede con

esos nifios que quedan huérfanos de madre y a merced de una figura paterna violenta?
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(Qué sucede con las mujeres que ni siquiera se dan cuenta que portan un sindrome y
que son victimas de violencia pero que esto es tan cotidiano que es tomado de caracter

“normal”?

Sin dudas interrogatorios que quedan abiertos, con la posibilidad de ser

abordados en trabajos de investigacion venideros.
Para finalizar ante lo aqui expuesto sabemos que:

“Lo traumadtico genera depresion y vacio psiquico, rompe tramas- psiquicas,
simbolicas, familiares y sociales. El sujeto se coloca frente a la repeticion y a la
creacion. Sin anticipacion del futuro no hay proyecto. La ilusion se doblega ante la

nostalgia” Horstein (2006).
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ANEXO

Consentimiento Informado para participantes de la investigacion

El propdsito de la presente es proveer a los participantes de esta investigacion una clara

explicacion de la naturaleza de la misma, asi como también su rol en ella.

La investigacion es llevada a cabo por Carolina Fernanda Catana alumna de la
Universidad de Flores. El objetivo de este trabajo sera analizar la influencia que tiene la
violencia familiar en el posible desarrollo de trastornos depresivos en mujeres que
residen en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, dicha investigacion sera presentada en
la Universidad de Flores a fin de cumplimentar la Tesina requerida para la Licenciatura

en Psicologia.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder el cuestionario

adjunto. Esto tomara aproximadamente 15 minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que se
recoja sera confidencial y no se utilizara para ningin otro proposito fuera de los antes
mencionados. Si usted desea recibir los resultados obtenidos podra solicitarlo al

siguiente correo electronico: carolinacatana566@hotmail.com

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede realizar las preguntas que desee en
cualquier momento durante su participacion en €l, asi como también puede retirarse sin
que esto lo perjudique de ninguna forma. Si alguna de las preguntas que le seran
efectuadas le parecen incomodas, usted tiene el derecho de hacérselo saber al

investigador o bien no responderlas.
Desde ya le agradezco su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informado/a de la meta

que persigue el presente estudio.

I\)1110) N

Lugar de Residencia: .........ooiiiiiiiii e

Fecha: .............. [oviiiiiiinnnn, Lo,
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Firma del participante

Instrumento de Medicion de Datos

Inventario de Depresion de Beck

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion

cada una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada uno de los grupos

describe mejor como se ha sentido durante esta ultima semana, incluido en el dia de

hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a

su caso, marquela también. Aseglrese de leer todas las afirmaciones dentro de cada

grupo antes de efectuar la eleccion, se puntuara (0- 1- 2- 3).

1)

2)

3)

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoran.
No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.

Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.
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4)

3)

6)

7)

8)

9)

Me siento una persona totalmente fracasada.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.

Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.

Estoy decepcionado de mi mismo.

Me da vergiienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
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O Desearia suicidarme.

o Me suicidaria si tuviese la oportunidad.
10) o No lloro més de lo que solia llorar.

mi Ahora lloro mas que antes.

o Lloro continuamente.

o Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.
11) o No estoy mas irritado de lo normal en mi.

mi Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

o Me siento irritado continuamente.

o No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solia irritarme.
12) o No he perdido el interés por los demas.

o Estoy menos interesado en los demads que antes.

mi He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.

o He perdido todo el interés por los demas.
13) o Tomo decisiones mas o menos como siempre lo he hecho.

mi Evito tomar decisiones mas que antes.

o Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

i Ya me es imposible tomar decisiones.
14) o No creo tener peor aspecto que antes.

mi Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

mi Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me

hacen parecer poco atractivo.

o Creo que tengo un aspecto horrible.
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15)

16)

17)

18)

19)

20)

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil

volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a

dormir.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.
Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.

He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar Si/NO

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.
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21)

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,

malestar de estdmago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar

algo mas.

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de

pensar en cualquier cosa.

No he observado ninglin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.
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