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Presentacion

Sefiores miembros del jurado de la Escuela de Posgrado de la Universidad César Vallejo.
Pongo a vuestra disposicion la tesis doctoral titulada: “Programa de recuperacion emocional
para disminuir la sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente, 2019,
en cumplimiento del Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad César Vallejo; a fin
de optar el grado de doctor: Doctor en Psicologia.

El objetivo de la presente investigacion fue: Determinar la influencia de la aplicacion
de un programa de recuperacién emocional en la disminucién de la sintomatologia
depresiva en adolescentes abusados sexualmente de un hospital pablico de la Region Callao.
Se buscé demostrar la eficacia de un programa de intervencion psicoterapéutica grupal
sustentada en investigaciones previas y teorias sustantivas como la bioecoldgica y del
aprendizaje social.

Este informe estd compuesto de siete capitulos, de acuerdo con el protocolo establecido
por la Universidad Cesar Vallejo.

En el primer capitulo se aborda el planteamiento del problema que sintetiza la realidad
problematica de la violencia expresada en la modalidad sexual en la poblacién vulnerable
que son los nifios y adolescentes, los antecedentes de investigacion, la fundamentacion
cientifica de las variables en estudio, las teorias y/o enfoques sobres las que se basan, sus
dimensiones e indicadores orientando el estudio hacia los objetivos y el planteamiento de las
hipétesis, el segundo capitulo se dedico a la operacionalizacion de las variables, poblacion,
las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad, los
procedimientos, el método de analisis de datos y los aspectos éticos. En el tercer capitulo se
presentan los resultados psicométricos, descriptivos y la contrastacion de las hipotesis. En el
cuarto capitulo est4d dedicado a la discusion de los resultados. El quinto capitulo esta
dedicado a la exposicion de las conclusiones. En el sexto se formulan las recomendaciones
y en el septimo se plantea una propuesta de investigacion. Finalmente se presentan las

referencias y anexos.

La autora
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Resumen

La investigacion tuvo como objetivo demostrar que la aplicacion del programa de
recuperacion emocional influye significativamente en la disminucién de la
sintomatologia depresiva de adolescentes abusados sexualmente en un hospital publico
de la Regién Callao, 2019. El abuso sexual en adolescentes es abordado por el Modulo
de atencion al maltrato infantil en salud (Mamis) y en razon a la alta demanda, las
atenciones son individualizadas y reprogramadas; generando que el dafio psicologico se
prolongue. La investigacion es de enfoque cuantitativo, de tipo aplicado y disefio cuasi
experimental pre y posprueba. El grupo experimental y el de control estuvo constituido
por 15 adolescentes, a los que se les aplicé el Inventario de depresion de Beck (BDI I1A).
Se aplicd un programa de psicoterapia grupal, al grupo experimental en 17 sesiones
durante 8 semanas y luego se comparé a los dos grupos. Para analizar los datos se utilizo
el estadistico t student para la comparacion de medias. Los resultados revelaron que el
grupo experimental disminuyd significativamente la sintomatologia depresiva a
diferencia del grupo control, encontrando una t= 20.34 y un p = <.001. La diferencia de
las medias en el pos-test se incrementd a favor del grupo experimental en las dos
dimensiones somaticat=17.52 y un p= <.001 y afectivo cognitiva t= 18.97 y un p =
<.001. Por lo que se concluye que el programa de recuperacién emocional disminuye
significativamente la sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente y

se propone capacitar a los psicologos en el entrenamiento de este.

Palabras clave: adolescentes, programa, depresién, abuso sexual.
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Abstract

The research aimed to demonstrate that the application of the emotional recovery program
significantly influences the decrease in depressive symptomatology of sexually abused
adolescents in a public hospital in the Callao Region, 2019. Sexual abuse in adolescents
is addressed by the Attention Module to child abuse in health (Mamis) and due to high
demand, care is individualized and rescheduled; causing the psychological damage to
continue. The research is quantitative, applied type and quasi-experimental design pre
and post-test. The experimental and control group consisted of 15 adolescents, to whom
the Beck Depression Inventory (BDI 11A) was applied. A group psychotherapy program
was applied to the experimental group in 17 sessions for 8 weeks and then compared to
the two groups. To analyze the data, the t-student statistic was used to compare means.
The results revealed that the experimental group significantly decreased the depressive
symptomatology unlike the control group, finding a t = 20.34 and a p = <.001. The
difference of the means in the post-test was increased in favor of the experimental group
in the two somatic dimensions t = 17.52 and a p = <.001 and cognitive affective t = 18.97
and a p = <.001. Therefore, it is concluded that the emotional recovery program
significantly reduces depressive symptomatology in sexually abused adolescents, and it
Is proposed to train psychologists in its training.

Keywords: adolescents, program, depression, sexual abuse.
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Resumo

A pesquisa teve como objetivo demonstrar que a aplica¢do do programa de recuperagdo
emocional influencia significativamente a diminuicdo da sintomatologia depressiva de
adolescentes vitimas de abuso sexual em um hospital pablico da regido de Callao, 2019.
O abuso sexual em adolescentes é abordado pelo Modulo de Atencdo ao abuso infantil
em satude (Mamis) e devido a alta demanda, o atendimento é individualizado e remarcado;
causando o dano psicoldgico para continuar. A pesquisa é quantitativa, do tipo aplicado
e do delineamento quase experimental, pré e pos-teste. O grupo experimental e controle
foi composto por 15 adolescentes, aos quais foi aplicado o Inventario de Depressdo de
Beck (BDI I1A). Um programa de psicoterapia de grupo foi aplicado ao grupo
experimental em 17 sessfes por 8 semanas e depois comparado aos dois grupos. Para
analisar os dados, foi utilizada a estatistica t-student para comparar as médias. Os
resultados revelaram que o grupo experimental diminuiu significativamente a
sintomatologia depressiva ao contrario do grupo controle, encontrando t = 20,34 ep =
<0,001. A diferenca das médias no pos-teste foi aumentada em favor do grupo
experimental nas duas dimensdes somaticast = 17,52 ep = p <0,001 e afetivo cognitivo t
= 18,97 ep = p <0,001. Portanto, conclui-se que o programa de recuperacdo emocional
reduz significativamente os sintomas depressivos em adolescentes vitimas de abuso

sexual e propde-se treinar psiclogos em seu treinamento.

Palavras-chave: adolescentes, programa, depresséo, abuso, sexual.
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I. INTRODUCCION

La trascendencia de realizar una investigacion relacionada con la violencia sexual en
adolescentes entre 13 a 17 afios se sustenta en el hecho del incremento en las derivaciones
de las instituciones vinculadas a la proteccion del menor al sector salud. La
concientizacion acerca de los derechos del menor ha permitido la visibilizacion del delito
y su consecuente denuncia; sin embargo, los servicios psicoldgicos publicos presentan
protocolos de atencion individualizada y enfocada en aspectos diagnosticos que
prolongan el trauma postergando el tratamiento psicoterapéutico y generando un vacio en
el conocimiento acerca de los constructos principales y modalidad de intervencion que se

deben aplicar en la terapia con énfasis en la etapa de vida adolescente.

Los especialistas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2017) efectuaron
un informe en el que detallaron la situacion a nivel mundial sobre la prevencion de la
violencia, en el que mencionan que el 71% de América, el 66% de Europa, el 56% de
Mediterraneo Oriental, el 50% de Asia, el 26% del Pacifico Occidental y el 15% de Africa
cuentan con asistencia en salud mental necesaria dirigida a personas victimas de
violencia. Por otro lado, los técnicos del Fondo de poblacion para las Naciones Unidas
(Unfpa 2018) realizaron un Plan estratégico de salud reproductiva y sexual en el 2013 y
en su reporte indicaron un porcentaje de 35% de mujeres que habian sufrido de violencia
fisica o sexual durante toda su vida. En este sentido, Fouché y Walker-Williams (2015)
desarrollaron un estudio aplicando el metaanalisis en donde sefialaron que la prevalencia

de abuso sexual en menores es alta y que el 18% se da en nifias y un 7% en nifios.

Respecto al panorama de la violencia, los especialistas del Fondo de las Naciones
Unidas para la infancia (Unicef, 2018) reportaron que en América Latina y el Caribe el
1,1 millén de nifias y adolescentes entre las edades de 15 a 19 afios han experimentado
violencia sexual o cualquier otro tipo de acto sexual de forma forzada, incluso desde la
etapa de la infancia. Asimismo, del total de los afectados, el 46% ejecutaban tareas en su
ambiente familiar cuando fueron victimas del agresor. Ademas, el 38,2% manifestaron
antecedentes de violencia familiar de forma indirecta o directa; el 31% concernian a
familias de tipo monoparental y el 40% pertenecian a familias mixtas, mientras que un

82,6% de los agresores eran individuos conocidos de la victima y el 11,7% mencion6 no
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tener conocimiento del victimario; finalmente destacaron que las formas mas utilizadas

por los agresores sexuales para abatir a las victimas eran la amenaza y el chantaje.

Los datos estadisticos detallados en los parrafos que preceden, por los especialistas
de OMS (2017) y Unicef (2018) son explicitos acerca de la violencia sexual infantil, lo
cual plantea inquietudes o dudas que se relacionan con las consecuencias fisicas y
psicologicas en un nifio o0 adolescente después de un abuso sexual. En tal sentido, las
repercusiones que se presentan a largo plazo son evidenciadas en la edad adulta, lo cual
estd documentado a nivel mundial en los manuales diagndsticos y estadisticos de
trastornos mentales de la American Psychiatric Association (2013). De la misma forma,
en una investigacion realizada en Sudafrica por Fouché y Walker-Williams (2015)
quienes refieren que las consecuencias mas comunes de un abuso sexual incluyen
trastornos en la salud mental, presentdndose problemas como depresion, ansiedad, estrés
postraumatico, uso de sustancias, trastornos de la personalidad, incapacidad para confiar

en los demas y tendencias a la revictimizacion.

En el Per(, aun se pueden evidenciar actitudes y conductas machistas tanto de
hombres como de mujeres, es asi, que esta problematica es normalizada en algunas
familias y sectores, como las redes sociales y otros medios de comunicacién tal como lo
analizan los técnicos del Instituto Nacional de Estadistica e Informética (Inei,2016) y se
documenta en la encuesta nacional de relaciones sociales 2013 y 2015 (Enares) mediante
los indicadores de violencia sexual y familiar en el Peru, en el que reportaron que el 6,5%
de las mujeres expresaron haber sufrido violencia sexual causado por su esposo 0 pareja.
Asimismo, sefialaron que la mayor prevalencia de violencia sexual se encontré en los
departamentos de Apurimac, Cuzco y Ayacucho, mientras que, en la Provincia
constitucional del Callao, reportaron un aproximado de 1,6% de casos, siendo una cifra
considerablemente alta. De la misma forma, una investigacion mas detallada sobre la
problematica es la de Inei (2018) “Peru: Indicadores de Violencia familiar y sexual, 2009-
2018 reportd las denuncias por violencia sexual segun sexo referente al periodo de
Enero-Junio del 2018, corresponden a 215 efectuadas por hombres y 3276 por mujeres;
siendo del rango de edad menores a 18 afos, 169 realizadas por hombres y 2103 por
mujeres; mientras que en la Provincia Constitucional del Callao, 14 denuncias
presentadas por hombres y 196 por mujeres. Asimismo, los especialistas del Ministerio

de la Mujer y Poblaciones vulnerables (Mimp, 2016) reportan que los eventos de abuso
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sexual frecuentemente comienzan de manera precoz en las nifias y se mantienen constante
en fases extensas de tiempo, lo que implica que existen retos dirigidos para la prevencion
y la denuncia, asi como las causas que estan enlazadas a este tipo de violencia. En ese
sentido, nuestro pais posee diversas leyes dirigidas a la proteccion de los nifios, nifias y
adolescentes respecto a la violencia, aunque los servicios son limitados en lo que respecta
al adecuado tratamiento y atencidn de las victimas. No obstante, los sistemas tradicionales
que se inclinan por la verguenza y la sancién contintian siendo las modalidades frecuentes
de reparacion. Por otro lado, los organismos formales poseen problemas para articular
con las redes sociales convencionales pertenecientes de los nifios, nifias, adolescentes, asi
como también de sus progenitores y/o cuidadores, siendo el motivo que estos no confian
en ellos. En consecuencia, de lo anterior, se obtiene una baja cantidad de casos que se

denuncian y se reparan.

El Ministerio de Salud (MINSA), es un organismo rector de salud en el Peru, cuyos
directivos asumen este problema desde la orientacion y direccion de salud mental,
entendida como actividad promocional, preventiva o recuperativa. La recuperacion de
nifios, nifias y adolescentes abusados sexualmente estd a cargo de los hospitales
especializados, de tal forma que los técnicos de la Direccion Regional de Salud del Callao
(Diresa, 2017), exponen en la sala situacional que un 8,6 de diagnosticos de depresion
fueron abordados por los profesionales del Modulo de Atencion al Maltrato Infantil en
Salud (Mamis) quienes atendieron casos aproximadamente de 60 nifios y adolescentes
con problemas relacionados a situaciones de violencia de tipo fisico, psicologico o sexual
y en muchas circunstancias ocasionados dentro de su ambiente familiar y en otros casos
observan como causalidad: soporte familiar inadecuado, lo cual reflejaba que el nifio,
nifia 0 adolescente provenia de un hogar en el que existia una dindmica familiar cadtica y
la relacion de quienes la componen es negativa ; asimismo, se detectd la actitud de padres
ausentes en la crianza de sus hijos o los roles no se encontraban definidos y finalmente,
la presencia de hogares constituidas por familias extensas, familias monoparentales con
caracteristicas de problematicas relacionadas a interferencia educativa. De igual manera,
los técnicos de la oficina de estadistica e informatica de la Diresa (2017) reportaron que
los adolescentes atendidos presentaron indicadores de depresion; como la irritabilidad,
sentimientos de tristeza permanente, poco interés por el futuro, baja autoestima y

problemas de conducta.

16



En relacién a estrategias de intervencion educativa orientadas a la recuperacion
emocional de adolescentes facilitando el desarrollo de habilidades para el afronte segln,
Martinez, Hernandez y Godinez (2012) no presentaron efectos positivos; sin embargo, en
el ambito psicoldgico, el enfoque cognitivo conductual centrado en los modelos
conductuales y las técnicas cognitivas demostraron efectos positivos en las personas con
problemas de salud, logrando que estas desarrollen estrategias para su autocuidado,
construyendo modos de afrontamiento a problemas que le produzcan estrés, control

emocional, entre otros, tal como lo plantearon Hofmann, Asnaani, Vonk y Sawyer (2012).

Especificamente, para el abordaje de la depresion, el modelo desarrollado por
Beck et, al. (2010), indica que las manifestaciones depresivas se producen por un
funcionamiento inadecuado de la informacién producto de la activacion de una serie de
distorsiones cognitivas generadas por acontecimientos importantes en la vida del sujeto,
lo cual conlleva a un conjunto de sintomas fisioldgicos, emocionales 0 comportamientos

disfuncionales.

En la revision de antecedentes de estudio a nivel internacional se considero el
trabajo ejecutado por Driessen, Schulz, Jander, Ribbert, Gerhards, Neuner, y Koch-
Stoecker (2019) en Alemania con el propdsito de apreciar la efectividad de un programa
de tratamiento cognitivo conductual en pacientes entre los 18 a 65 afos, que asistia
ambulatoriamente en comparacion con el tratamiento tipico en personas hospitalizados
con el mismo diagnostico. Para la evaluacion se manejo el Inventario de depresion de
Beck con el proposito de categorizar el nivel de intensidad de los sintomas. El disefio fue
de tipo prospectivo observacional, cuasiexperimental con grupo control. Los resultados
revelaron que el programa hospitalario fue mas efectivo que el ambulatorio, con un p
valor de 0,01.

Algunos estudios mas actualizados en Estados Unidos como el de Guastaferro,
Zadzora, Reader, Shanley y Noll (2019) se enfocaron en la prevencion. Ejecutaron un
programa orientado a la prevencion del abuso sexual infantil centrado en los padres para
ser aplicado en los horarios de educacién fisica. EI método lo desarrollaron en tres fases
que comprendia la elaboracion de contenidos, elaboracion psicométrica de un
instrumento para medir y un piloto. En las conclusiones explican que el modulo de

prevencion CSA enfocado en los padres esta disefiado para ser incluido en los programas
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de educacion fisica y recomiendan que sus logros seran evaluados en un futuro ensayo

controlado aleatorio.

A nivel Latinoamericano, Guerra y Barrera (2017) realizaron una investigacion en
Chile aplicando psicoterapia cognitiva conductual centrada en el trauma con victimas de
abuso sexual El objetivo del estudio fue realizar un piloto aplicando el protocolo de la
terapia a 21 adolescentes de sexo femenino cuyas edades oscilaban entre 12 a 17 afos
todas victimas de abuso sexual. Reportaron que 14 de ellas completaron el programa
mientras que 7 de ellas fueron del grupo control. Cada una de las participantes respondio
a los instrumentos de autorreporte que se llevd a cabo para evaluar la sintomatologia de
estrés post traumatico de depresion. Destaca en los resultados que el grupo de
intervencion disminuyd significativamente su sintomatologia, en tanto el grupo de
comparacién no mostro variaciones. La discusion versé sobre la necesidad de obtener

evidencia real sobre la efectividad del tratamiento.

Schneider y Habigzang (2016) desarrollaron en Brasil la aplicacion de un
programa denominado Grupoterapia cognitivo - comportamental Superar en formato
individual a dos adolescentes de 9 y 16 afios con sintomatologia clinica de depresion y
estrés vinculado a violencia sexual. Ejecutaron una evaluacion pre y postest con dos
instrumentos psicologicos manteniendo el mismo contenido del programa de aplicacion
grupal con duracion de 70 minutos cada sesion. Los resultados revelaron diferencias en
las puntuaciones de las medias concluyendo que la efectividad del programa grupal de 16

sesiones también era efectiva disminuyendo la sintomatologia en psicoterapia individual.

Otro estudio referido a la intervencion con programas fue el que planted Walker
y Fouché (2015) quienes analizaron los beneficios de aplicar programas de intervencién
grupales, para lo que utilizaron una muestra intencional de 10 mujeres que habian
atravesado un episodio de abuso sexual infantil y utilizaron el método cuasi experimental
para el estudio. Entre sus resultados, desatacaron que los participantes evidenciaron
cambios favorables en un periodo de seis meses sobre la vision de si mismas. Ademas,
establecieron que el estado emocional de las mujeres se relaciona con el proceso cognitivo
consciente, el cual permite conductas decisivas para el esfuerzo continuo con el fin de

reconstruir una narrativa pos-trauma coherente.
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Por otra parte, ciertos estudios internacionales como el de Raes, Griffith, Van der
Gucht y Williams (2014) disefiaron un plan de atencién plena encaminado a disminuir y
prevenir los trastornos depresivos en adolescentes, a través de grupos de control
pertenecientes a 5 colegios diferentes elegidos al azar. EI método que emplearon para la
investigacion fue de modelo lineal jerarquico. La poblacién del estudio para el grupo de
ensayo estuvo conformada por 12 clases que tenian de 10 a 24 estudiantes con edades que
iban de 13 a 20 afios, de igual manera fue para el grupo control. Entre sus hallazgos
observaron que el grupo experimental evidencié disminuciones significativas en
depresién, sobre el grupo control que fue moderada (d de Cohen >.30) ya sea para las
causas pre-post y post seguimiento de los sintomas depresivos en condicion de atencion

plena.

De igual manera, Johnstone, Rooney, Hassan y Kane (2014) disefiaron un
programa de intervencion con el objetivo de prevenir la ansiedad y depresion. Su muestra
estuvo constituida por estudiantes elegidos al azar, fueron 910 sujetos de edades que
oscilaban los 9 y 10 afios. EI modelo que se utiliz6 para el estudio fue de regresion lineal
de efectos combinados. El estudio revel6 que no se evidenciaron cambios significativos
de reduccion en los grupos de trabajo en cuanto a la sintomatologia de depresion y
ansiedad, obteniéndose puntajes de (p=.507) para el grupo de intervencién y un (p=.208)
para el grupo control. De lo descrito se concluye que no se mostraron resultados

propuestos por los autores en cuando a la eficacia del programa.

Asimismo, Rowe, Sperlich, Cameron y Seng (2014) llevaron a cabo una
investigacion con el proposito de analizar la eficacia de un programa de intervencion para
mujeres embarazadas que hayan tenido algin antecedente de maltrato en la nifiez a través
de la psicoeducacién. El disefio que se ejecuto fue cuasi experimental y se trabajé con
una muestra piloto de 17 mujeres y para el grupo de observacion fueron 43. Los resultados
mostraron diferencias en las puntuaciones obtenidas con respecto al tamarfio del efecto, la
percepcion del cuidado obtuvo la puntuacion mas alta, con una d de Cohen de .58, lo que
se considera moderado, explicando un 8% de la varianza y la en las puntuaciones del
grupo de depresion posparto se obtuvo una d de Cohen de .23, considerandose pequefia
con un 2% de varianza total explicada. Con ello, se llegé a la conclusién de que la

intervencion si beneficia a mujeres gestantes que hayan sido victimas de maltrato infantil.
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Respecto a los estudios de indole nacional referente a esta problematica son muy
escasos, siendo uno de ellos el de Soplopuco (2019) quién efectudé un estudio con el
proposito de evaluar el efecto de un taller de terapia racional emotiva en adolescentes del
departamento de Trujillo pertenecientes a una institucion educativa estatal. Se utilizé el
disefio de investigacidn cuasi experimental y la muestra abarc6 24 adolescentes de ambos
sexos, organizados de modo equitativo para el grupo experimental y de control,
conformandose por 12 participantes cada grupo. El instrumento de evaluacion que se
empleo fue el Cuestionario de depresion para nifios (CDS). Sus hallazgos evidenciaron
una reduccidn en la sintomatologia depresiva respecto al grupo experimental con niveles
bajos, en comparacion a la previa ejecucion del taller, donde se observaba niveles altos,
ademas, dichas puntuaciones pre y pos-test en el grupo experimental lograron una media
menos postuma a la aplicacién del programa (p<.05). Se concluyé que la ejecucién del
programa evidencid efectos beneficiosos en la disminucion de la sintomatologia de la

depresion en la muestra de estudio.

Otro estudio lo realiz6 Mendoza (2017) quien efectudé una investigacion con el
propdsito de determinar el resultado de aplicar un programa que buscar prevenir niveles
de depresidn y mejorar la autoestima en jovenes estudiantes de una institucion educativa
publica de Villa el Salvador, de nivel secundario. Emple0 el disefio cuasi experimental.
La muestra del estudio estuvo constituida por 62 adolescentes de edades entre 16 y 17
afios, de ambos sexos pertenecientes a quinto de secundaria, organizados en dos grupos,
uno experimental y uno control. Se empleé como instrumento de medicién el Inventario
de depresion de Beck y el Inventario de Autoestima de Barksdale, de las que se realiz6
una adaptacion a priori del estudio. Como resultados se hallaron diferencias significativas
del antes y después en el grupo experimental a nivel de autoestima y depresidn, asi como
en puntajes de pos-test de ambos grupos, revelando que el programa es efectivo y

beneficioso para elevar la autoestima y disminuir la depresion.

Descrita la problematica y vistos los antecedentes se planted la pregunta de
investigacion ¢Cual es la influencia de la aplicacion del programa de recuperacion
emocional en la disminucion de la sintomatologia depresiva en adolescentes abusados
sexualmente en un hospital publico de la Region Callao, 2019?, de la misma forma se
formularon los dos problemas especificos (a) ¢ Cual es la influencia de la aplicacion del

programa de recuperacion emocional en la disminucién de la sintomatologia afectivo -
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cognitivo de la depresién en adolescentes abusados sexualmente? y (b) ¢Cual es la
influencia de la aplicacion del programa de recuperacion emocional en la disminucion de
la sintomatologia somatica de la depresion en adolescentes abusados sexualmente en un

hospital publico de la Region Callao, 2019?

Por lo tanto, la importancia de la presente investigacion se encuadré hacia aspectos

o niveles tedrico, metodoldgico, practico, epistemolégico y legal.

En relacion con el nivel teorico, los hallazgos que se obtengan permitiran
acercarnos a un abordaje psicoterapéutico eficaz, breve, sistematizado — en los
adolescentes que hayan sido victimas de alguna modalidad de violencia sexual y
experimentan sintomatologia depresiva. Conocedores de la vulnerabilidad de la etapa de
vida adolescente es que al actuar en escenarios de prevencion secundaria es necesario
desarrollar estrategias de intervencion efectivas basadas en un modelo teérico bajo el
enfoque cognitivo conductual, siendo considerado como efectivo en abordaje para la

depresion segun Pérez y Garcia (2001).

En cuanto al nivel metodologico, se ha planteado un disefio de investigacion que
proporcione las evidencias para intervenir y disminuir las secuelas en poblacién afectada.
Asimismo, se ha trabajado con los criterios de juicio de expertos para los instrumentos
utilizados. De esta manera, su trascendencia metodoldgica permitira facilitar otros

estudios vinculados a la problematica de la violencia.

A nivel préctico, los resultados de esta investigacion seran beneficiosos para
implementar y disefiar nuevos programas que estén orientados a la recuperacién
emocional de problemas de diversa indole dirigido a poblacién adolescente que hayan
sido victimas de violencia. Ademas, como se ha mencionado con anterioridad, algunos
estudios como el de Allen, et al., (2016) plantearon la aplicacion de estrategias de
intervencion psicoeducativa en la recuperacion y desarrollo de habilidades personales, asi

como modos de afrontamiento en los adolescentes con resultados favorables.

En el aspecto epistemoldgico, la investigacion permite la relacion de sujeto-
objeto. El investigador participa como parte de un todo de relacionamientos sociales para
buscar el conocimiento y comprension de la violencia como objeto de estudio en funcion
a sus influencias. Desde esa mirada, considera la revision de las teorias sistémicas y

ecolodgicas que explican la violencia en el entorno del nifio y adolescente y los aspectos
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metodoldgicos propios de la investigacion considerando los aspectos éticos en la
recoleccion de los datos con la pretension de colocarlos en condiciones hipotéticas y para
verificar la influencia de la variable independiente sobre la sintomatologia depresiva

como dependiente.

En el ambito legal, hoy en dia la violencia familiar y el maltrato infantil
constituyen un problema que aqueja a la estructura familiar peruana segun el Mimp,
(2018). Ahora bien, es responsabilidad del estado el velar por las personas victimas de
violencia; tal y como lo refiere la Constitucion Politica del Peru en el Art. No 2, donde
explicita que toda persona tiene derecho a gozar de bienestar y desarrollarse como
persona; en ese sentido los especialistas del Ministerio de Salud consideran importante
desarrollar acciones que permitan a los establecimientos de salud realizar una
intervencion adecuada a las menores victimas de violencia. En tal sentido, el Médulo de
Atencion al Maltrato Infantil y del Adolescente en Salud (Mamis) regulada en la Directiva
Sanitaria No 041-Minsa/Dgsp-V.01 aprobada mediante RM No 472-2011/Minsa fue
creado con el objetivo de prevenir, detectar, atender, recuperar y reintegrar a los nifios,
nifias y adolescentes que hayan sido victimas de violencia, mediante una atencion integral

de un equipo interdisciplinario.

Con respecto a la definicion de violencia, segun el diccionario de la Real
Academia Espariola (2001) menciona que es la accion y efecto de violentar, se refiere a
la accion violenta de actuar o preceder, asi como también a la accion de violar los
derechos de un sujeto. Asimismo, los especialistas de la OMS (2016) refieren que es el
uso intencional de la fuerza, el uso del poder fisico y cualquier forma de amenaza dirigido
hacia él mismo u otra persona, grupo o comunidad de sujetos, y que de ello ocasione o
tenga altas probabilidades de provocar lesién o muerte, secuelas psicoldgicas, privaciones
o trastornos de desarrollo. Dichos eventos violentos se expresan de modo fisico,
psicoldgico y sexual, por medio de negligencia fisica o psicoldgica, alterando el estado

emocional de la persona victima de violencia.

Es pertinente precisar que los especialistas de la OMS (2017) clasificaron en tres
categorias generales a la violencia, el primero es segun las caracteristicas de la persona
que comete el acto violento; es asi que considera a la violencia autoinfligida como
aquellas conductas auto lesivas y un comportamiento suicida. Este tipo de violencia

incluye pensamientos suicidas, intentos de suicidio; auto maltrato y automutilacion. Otra
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categoria es la violencia interpersonal, la cual se divide en dos: familia y pareja, la cual
se ocasiona entre los miembros que componen la familia o a la pareja y que por lo general
sucede dentro del hogar o la comunidad y en otras ocasiones se da en personas que no
guardan parentesco. La Ultima categoria es la violencia colectiva que se subdivide en tres:
social, politica y econdmica. Otro analisis al respecto se reporta en el informe de América
Latina referente al Estudio Mundial de las Naciones Unidas (2016), aqui sus profesionales
exponen que la violencia es manifestada de muchas maneras, una de ellas es la violencia
fisica, expresada en golpes, cortes, empujones, jalones de cabello o brazos, pellizcos,
cachetadas, pufietes, etc.; mientras que la violencia psicoldgica se entiende como la
expresion de insultos, indiferencia, descalificaciones, gritos, etc. La violencia de indole
sexual tiene mayor prevalencia en nifios y nifias, asi como en adolescentes, puede ser
ejercida a través de la intimidacion, el chantaje, las amenazas, los tocamientos indebidos
sin autorizacion de las victimas. Ademas, informan que el tipo de violencia que se da por
negligencia fisica y psicoldgica es manifestado mediante el desinterés o desproteccion

dirigida al individuo que padece alguna discapacidad, minoria de edad o vejez.

En el contexto psicologico han emergido teorias sobre el origen de la violencia,
siendo una de ellas la teoria contextual, en donde explica la influencia del aspecto cultural
y social en el desarrollo del individuo que se encuentra en formacién. En ese sentido,
Allen, Moore, Kupermic y Bell (2016) sefialaron que las culturas se muestran variables
con respecto a lo que deben aprender los nifios. Los contextualistas hacen énfasis en que
el nifio y el medio estan en cambio permanente y que esto tiene efectos en el otro. De
modo que, es incorrecto establecer patrones a nivel universal o aspectos concluyentes en
el desarrollo. Papalia y Wendkos (2017) destacan que Lev Vygotsky es el principal
representante de la “ley genética del desarrollo cultural” y resaltan de su teoria que
cualquier tipo de funcion expresada dentro del desarrollo del nifio a nivel cultural, se
presenta en dos planos distintos; ya que, en primera instancia se observa dentro del plano

social y después se evidencia en el plano psicoldgico.

Una de las teorias que mejor explica el desarrollo del nifio es la teoria ecoldgica
de Urie Bronfenbrenner, que sostiene que la vinculacién del medio ambiente donde se
desarrolla el sujeto con las propias y Unicas caracteristicas de este. Para la compresion del
desarrollo, estas Unicas caracteristicas ejercen una clara influencia en el medio

provocando un cambio, de modo que ayudan a potenciar o no ciertos procesos evolutivos.
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De ahi que, estableciendo las respuestas y las reacciones que tienen los demas, los nifios
se transforman en configuradores de su medio segun lo propuesto por Bronfenbrenner y
Morris (1998).

En lateoria de los sistemas ecoldgicos, Bronfenbrenner (1998) describe el proceso
de desarrollo como dindmico e interactuante con los mdaltiples niveles de entorno que
rodean al nifio y al adolescente e influyen en su desarrollo. El entorno es percibido como
un conjunto de estratos que se relacionan entre si, algunos mas proximos o distantes de
los nifios. Uno de ellos es el microsistema, el cual esta representado por el medio proximo,
la familia, siendo establecida por el padre, madre hermanos, abuelos, tios y algunos
parientes que se encuentres mas cerca de la persona. Asimismo, se considera también
aquellos sujetos ajenos al medio familiar con los cuales la persona crece y aporta en su
formacion, siendo un ejemplo las familias adoptivas, vecinos, maestros y compafieros de
escuela. Es en estos dos primeros niveles en los que el nifio y el adolescente se expone a

situaciones de violencia en la modalidad de abuso sexual.

En lo que respecta al mesosistema, Fernandez, Ibafiez, Ballestas y Beltran (2018)
exponen aquellos escenarios en donde el individuo interactia con mayor frecuencia. Es
asi como los dos sistemas expuestos aportan a que la persona actle y se desenvuelva; asi
como que ambos sistemas se interrelacionen entre si a traves del entorno del sujeto; un
claro ejemplo es cuando los progenitores visitan a sus hijos en el colegio, las familias se
relinen para organizar ciertas actividades vecinales, los sujetos asisten a ambientes
recreativos en paralelo con sus familias. Otro componente por mencionar es el
exosistema, que esta constituido por los organismos y leyes educativas; entes religiosos,
dogmas y otras normas determinadas por distintas religiones; medios comunicativos
como la television, radio, prensa; los ambientes de diversion, asi como también las
instituciones del gobierno, areas policiales, nosocomios y otras entidades de indole
administrativo publico. Finalmente, en su teoria explica que el macrosistema, abarca
mucho mas que el escenario proximo con el que se relaciona el sujeto, un ejemplo de ello
son las creencias que engloba a las diversas religiones y modos de vida diversos, como
las clases sociales y las tradiciones propias de cada cultura o subcultura. De modo que, es
en este nivel en que los individuos pueden verse influenciados por determinantes externos
gue no necesariamente exigen la presencia de la persona, un ejemplo de ello es la pobreza,

los partidos politicos del pais o la situacion econémica mundial.
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Segun Papalia y Wendkos (2017) la violencia es originada por componentes
bioldgicos, asi como psicologicos, sin embargo, hoy en dia también se toma en cuenta
nuevos aspectos que son de indole ambiental, los cuales han ocasionado modificaciones
en la etiologia de la violencia, pues actualmente los adolescentes interactian en
escenarios violentos debido a la ausencia de sus padres, generando que ellos no tengan
reglas, ni una imagen de autoridad bien establecida; en otras palabras, la violencia es
originada por la escases de atencion y afecto necesarias para los adolescentes, ya que
estan adn en pleno desarrollo. No obstante, se observan casos en donde los progenitores
se encuentran junto a los adolescentes, pero el clima familiar que predomina es violento,
siendo parte de ello los insultos y gritos, asi como las agresiones fisicas en la convivencia

diaria.

Otras postulaciones que explican la violencia, son las teorias que sustentan las
terapias relacionadas de segunda generacion en donde se integran los principios
conductuales a los aspectos cognitivos como la que fue propuesta por Bandura y Walters
(1974), los cuales explican que el aprendizaje de tipo social se establece por medio de
modelos presentados en el medio en donde el individuo se relaciona permanentemente,
asimismo recalcan que en las familias se muestra una tendencia a ignorar las acciones de
generan atencion por parte de los hijos, mostrando una reaccion en cuyo caso se presenta
la conducta de manera intensa o constante. Ademas, dichos autores resaltaron que los
nifios que expresan una elevada agresividad suelen darse en contextos donde los padres
constantemente tienden a desaprobar o castigar fuertemente las actitudes de indole
agresiva, por ende, la respuesta agresiva se convertira en aquella respuesta aprendida en
ciertas situaciones diferentes o dirigidas a individuos u objetos. Asimismo, Bandura
(1987) en la teoria del aprendizaje social expone que las acciones de agresion suelen
adherirse por medio de la observacién, asi como la imitacién de conductas violentas, la
cuales no se establece obligatoriamente por la presencia de los estados de frustracion. En
este sentido, la violencia por imitacidn no se origina necesariamente en el ambiente social,
por lo tanto, la violencia imaginaria ya sea en modo en los medios televisivos como
peliculas o series generan un alto nivel de sugestibilidad, sobre todo en aquellos sujetos

gue aun se encuentran en proceso de formacion, maduracion o bajo desarrollo.

Por su parte, la teoria cognitiva de Beck (1979) planted su aporte basado en un

modelo estructural que tiene como fin expresar en funcionamiento psicoldgico de indole
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normal, asi como mundial. En primera instancia, plantea la presencia de un filtro mental
con el que la persona enfrentaria los diversos eventos, los designa esquemas, los cuales
son los encargados de regular las interpretaciones diarias. En lo que respecta a la terapia
cognitiva, la denominacion de esquema es referida o entendida como la union de
significados idiosincrasicos que ayuda a que el individuo encuentre sentido a los distintos
eventos de su vida. Beck, Rush, Shaw y Emery (1979) describen como se van
construyendo las estructuras cognitivas a traves de nuestro sistema cultural y aprendizaje
y en ciertas situaciones, si pueden convertirse en conductas patolégicas como es en la

problematica de la violencia

Con respecto a la depresién, Beck (1987) plantea que el pensamiento tiene un
papel importante en el desarrollo de problemas emocionales, es asi que propone el
principal esquema denominado triada cognitiva. Desde su modelo tedrico explica la
perspectiva negativa que tiene un sujeto de si mismo, del medio que lo rodea y del futuro.
En ese mismo sentido, aquella persona que experimenta una depresion la caracteriza
como una Vision negativa de su propia persona, atribuyéndose como despreciable, sin
valor, resaltando sus aspectos negativos y no ve nada bueno de si. Asimismo, Beck (1979)
resalta aquellos elementos negativos de su medio y/o contexto, asi como también a los
individuos con los que se relacional. Ademas, se muestra pesimista, creyendo que el
futuro de su vida es catastréfico e irremediable, asi como percibe presencia de desgracias
y hechos de dolor. En consecuencia, en este punto de la triada cognitiva, denomina la
vision negativa del futuro, como la desesperanza y esta se encuentra fuertemente enlazada

con el riesgo suicida.

Las vivencias inesperadas que se experimentan en un abuso sexual generan
afectos negativos en los adolescentes. Beck, et al., (2011) mencionan que los sintomas
depresivos surgen como consecuencia de la apreciacion del dafio y la pérdida de
autocontrol de la persona; en otras palabras, disminuye la percepcion de autocontrol.
Segun el modelo cognitivo de Beck /1979) los tres tipos de condiciones conocida como
la triada cognitiva, la cual consiste en que el individuo: posee pensamientos desfavorables
de su persona, del entorno y del futuro. Asimismo, sefialan que los pensamientos
distorsionados se generan principalmente en experiencias adversas vividas a edades
tempranas, lo que genera al pasar del tiempo la triada cognitiva. Es ese mismo sentido,

desarrolla en sus sesiones de terapia, los pensamientos distorsionados, haciendo que la
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persona los reconozca e identifique con el proposito de hacer una reevaluacion de estas.
De la misma forma, plantea que si la persona se encuentra en una fase depresiva no se
centre la terapia en acontecimientos desfavorables que ocurrieron en el pasado, sino que

se centre en la problematica presente.

En el analisis de la teoria cognitiva Ellis (2003) basado en los postulados de Beck
plantea que la depresion puede aparecer de manera repentina y uno de los aspectos que
predomina en este trastorno es el de indole cognitivo que esta ligado a estados de animo
disforicos y a la evocacion selectiva de situaciones o eventos, ya que, al encontrarse en
dicho estado la persona recuerda hechos negativos generando un blogque de sentimientos
positivos, estimandose como merecedora de los agravios de los que la rodean.
Igualmente, el modelo mencionado presenta el esquema del A-B-C; explicando que en
primer lugar se observa la experiencia activadora la cual se presenta de manera
inesperada, en la B se encuentran las creencias o pensamientos irracionales que se generan
en la persona y finalmente en la C, encontramos la consecuencia emocional o conductual

que se da después del evento.

De la misma forma, el aporte explicativo de la depresion destacado por Vazquez,
Hervas, Hernan y Romero (2010), acerca de la teoria de la indefensién o también llamada
desesperanza aprendida, sostiene que sujeto que haya experimentado sucesos negativos
del pasado y que en la actualidad no haya logrado superar o combatir, esta propenso a
desarrollar un tipo de pensamiento que le hace creer que ante cualquier evento negativo
que atraviese, él no tendra control sobre esta situacion. Es asi como, frente a situaciones
desagradables solo atinara a la resignacion y aceptacion. Esta forma de pensar deduce que
la persona cree gque sus acciones no presentan sentido de lo que tiene alrededor y que es
incapaz de tener el control ante dichos eventos. Luego, se originan sentimientos de
pesimismo, desesperanza e inseguridades los cuales lo tornan triste y pasivo.

Ahora bien, frente a las distintas teorias del enfoque cognitivo conductual, se
puede afirmar que la mas representativa es la que fue propuesta por Beck (1987), ya que
percibe la depresion como un efecto de las distorsiones que pueden presentarse en un
individuo al momento de procesar la informacion que recoge de su entorno. En base a
este modelo, el sujeto experimentd en el pasado un conjunto de sucesos perjudiciales que
provocan una construccién de un esquema de vida pesimista en lo que respecta a los tres

sentidos: de si mismo, del entorno y del futuro, como lo destacan Kontunen, Timonen,
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Muotka, y Liukkonen (2016). Asimismo, los pensamientos que son distorsionados la
dirigen a elaborar una percepcion erronea de las situaciones, predominando el caracter
pesimista segin Vasquez et al., (2010). Desde esta perspectiva, Beck, Epstein y Harrison
(1983), explicaron la depresion desde el modelo cognitivo y mencionaron la
vulnerabilidad, de modo que ésta estd fuertemente ligada a la presencia de esquemas
cognitivos distorsionados, los cuales poseen actitudes desfavorables y negativas en base
a situaciones de pérdida, fracaso, inadecuacion, entre otros.; dichas actitudes contienen
distorsiones en la que consideran que la felicidad est& vinculada a h&bitos perfeccionistas
0 a la necesidad de recibir la aceptacion de las personas.

Respecto a la gravedad de los episodios depresivos segun World Health
Organization (2019) en el Manual de Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-
10) expone tres niveles: leve, en la medida que se manifiesten por lo menos dos de los
tres criterios mas comunes del trastorno depresivo (&nimo depresivo, desinteres,
discapacidad para disfrutar y exceso de fatiga), el sujeto afectado no presentara conflictos
para realizar su actividad laboral; el otro nivel se clasifica moderado, es cuando el
individuo ejerce aunque con problemas sus actividades laborales, sociales y domésticas
y el ultimo nivel es grave, se da cuando la persona presenta los tres sintomas tipicos, asi
como una significativa angustia y una baja autoestima, sentimientos de inferioridad, de
modo que segun Garcia et al., (2015) se debe mostrar mucha atencién frente al riesgo de
intento suicida. Posiblemente, la persona que presente una depresion grave atine a

mantener una escasa actividad doméstica, social y laboral.

En los aspectos clinicos, segun los especialistas del World Health Organization
(2019) sostienen que la depresion puede aparecer con diversos sintomas, los cuales
pueden presentarse de diversa manera dependiendo de cada individuo y episodio, no
necesariamente por modificaciones del ambiente. Al efectuar un diagnostico de un
episodio depresivo y detallar su nivel de severidad, se debe tomar en consideracion que
los sintomas se aprecien en un periodo minimo de dos semanas, sin embargo, en algunos
casos de manera excepcional el tiempo disminuye, este Gltimo planteamiento también lo
reporta Weersing, et al., (2017). Se debe tomar en cuenta que parte de la sintomatologia
de la depresidn se encuentra la reduccion de los procesos cognitivos como la atencion y
concentracion, la auto desconfianza, inferioridad, culpabilidad, sentirse inutil (también en

el nivel leve), futuro catastréfico, pensamientos e intentos suicidas o las propias auto
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agresiones, falta de apetito y trastornos del suefio; que también lo reportan en su estudio
Vargas, et al., (2019).

Segun el manual de clasificaciéon internacional de enfermedades (CIE-X) el
diagnostico de un episodio depresivo leve se debe tomar en cuenta la pérdida de interés y
la incapacidad para disfrutar de las cosas, como el incremento de cansancio o fatiga, de
los cuales deben estar presentes dos o tres criterios para poder diagnosticar a la persona
en este nivel. Ademas, debe presentar dos manifestaciones ya anteriormente
mencionadas, sin que se evidencie un grado intenso, es decir, el sujeto habra tenido
problemas para desarrollar con normalidad sus actividades, pero no las abandona. Para el
diagndstico del episodio depresivo de nivel moderado, se deben apreciar dos o tres
manifestaciones del episodio leve, asimismo tres o cuatro de los otros sintomas. Este nivel
segun Garcia y Carbajal (2017) se caracteriza porque la persona tiene grandes dificultades
para realizar sus actividades con normalidad y de igual forma, pueden o no presentar
sintomas somaticos. Por otro lado, para el diagndstico de un episodio depresivo grave se
debe tomar en cuenta que, la persona puede 0 no presentar sintomas psicoticos y se
caracteriza por presentar incapacidad para realizar sus actividades, suele apreciarse el
riesgo suicida y en algunos casos conductas suicidas, suelen estar presentes sintomas
somaticos, si no existen sintomas psicoticos deben estar presentes tres criterios del
episodio moderado y cuatro de los otros criterios. El diagnéstico se da con un minimo de
dos semanas, por ser exclusivamente graves o de apertura muy rapida. Si existen sintomas

psicoticos, se manifiestan ademas ideas de delirio, alucinaciones o estupor depresivo.

Considerando las intervenciones psicoterapéuticas en la problematica de la
depresion se considera a los programas que, segin Vega (1998) son métodos que cuentan
con una estructura conformada primordialmente por autores naturales y/o institucionales,
articulandose en relacion a las actividades cuyo objetivo es lograr cambios en busca de
soluciones; y vinculados al tema en estudio. En ese mismo sentido, Sweetland, Guerra y
Acha (2004) lo definen como un conjunto de actividades orientada al abordaje de
condiciones clinicas y que siguen pautas estructuradas orientadas a regular aspectos
afectivos y conductuales bajo modalidades individuales o grupales. Asi mismo Garcia-
Pefia, et al., (2015) refieren que la terapia basada en el enfoque cognitivo conductual
busca disminuir las distorsiones cognitivas que generan emociones y conductas mediante

una serie de estrategias basadas en el aprendizaje que coincide con lo planteado por
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Véazquez, Hervas, Hernan, y Romero, (2010). Es importante destacar los Gltimos avances
en psicoterapia tal como lo menciona Furukawa, et al., (2017) quienes al realizar un
metaanalisis de las diferentes modalidades de intervencion y llegaron a la conclusion que
estas son efectivas al inicio del tratamiento cuando los niveles de depresidn son leves o
moderados. Los ultimos estudios referenciados por el Hospital Larco Herrera en su guia
clinica para el abordaje de la depresion en adultos (2017) basados en evidencias realizados
por el Instituto Nacional de Salud revelaron que la terapia cognitiva conductual es la méas
efectiva contrastandola con otros tipos de abordajes psicoterapéuticos tales como, la

terapia interpersonal, la terapia racional emotiva y el sistémico familiar.

En torno a la forma de ejecutar la terapia tanto en formato individual como grupal
el modelo cognitivo conductual lo esquematiza a través de programas que son
herramientas necesarias en la intervencion psicologica y social como lo sefiala Vega,
(1998). En este mismo sentido, la intervencion cognitiva conductual a diferencia de otro
modelo de terapia ha desarrollado programas especificos para intervencion en patologias
tales como depresion, ansiedad, entre otros segun Pavlovsky y Abadi (1980). Asimismo,
en situaciones de enfermedad médica con complicaciones emocionales y comorbilidad
con ansiedad o con depresion, las investigaciones realizadas por Cline, Guilford y Birch

(2015) reportan evidencias favorables en la disminucion de sintomatologias.

El programa de atencion psicoemocional fue creado por el equipo técnico de
psicologos de la organizacion no gubernamental Centro de estudios de problemas
econdémicos y sociales de la Juventud (Cepesju) cuyas integrantes las psicologas y
psicoterapeutas Castro, Altamirano, Buendia y Campos (2013), lo elaboraron como parte
de un Programa de Apoyo a la Reforma en Salud (Parsalud) y en el marco del programa
de atencion psicoemocional a afectados por tuberculosis. EI programa comprende la
aplicacion de 17 sesiones divididas en 3 fases y tiene la caracteristica de ser un programa
estructurado en la que se aplican técnicas cognitivas, emocionales y conductuales. Se
efectla de forma grupal y hasta dos veces por semana con una duracién maxima de 75
minutos. El programa de atencién psicoemocional fue validado en su efectividad en 4
regiones a través de 14 talleres de entrenamiento con asistencia de psicologos y
psiquiatras en 6 capacitaciones en Diresa La Libertad, Arequipa y Lambayeque y Disa

Lima Ciudad y Lima Este. (Memoria institucional,2014).
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Con respecto a la etapa de la adolescencia, segun las estadisticas del Hospital
Victor Larco Herrera (2017) se estima que en la poblacion mayor de 12 afios se ha
reportado una prevalencia promedio nacional de 7,6% de episodios depresivos con una
prevalencia anual que es del 4% en Lima rural. Segun reporte de los técnicos de la OMS
(2016) algunos fallecen por accidentes automovilisticos, crimenes, suicidios,
enfermedades que pudieron prevenirse o tratarse, inconvenientes de un embarazo precoz,
entre otros. Unicef (2018) reportd que la violencia dirigida a los adolescentes es cualquier
tipo de manifestacion expresada de manera fisica, psicoldgica o sexual, se da en

escenarios como la casa, escuela o la comunidad.

Desde esta perspectiva, y con el fin de aportar evidencia sobre la eficacia de este
programa se hipotetiz6 en forma general que: La aplicacion del programa de recuperacion
emocional influye significativamente en la disminucion de la sintomatologia depresiva
en adolescentes abusados sexualmente. Y como hipotesis especificas se formuld, (a) la
aplicacion del programa de recuperacion emocional influye significativamente en la
disminucion de la sintomatologia afectiva cognitiva de la depresién en adolescentes
abusados sexualmente y (b) la aplicacion del programa de recuperacion emocional influye
significativamente en la disminucion de la sintomatologia somatica de la depresion en
adolescentes abusados sexualmente. Como objetivo general se buscd determinar la
influencia de la aplicacion del programa de recuperacion emocional en la disminucién
de la sintomatologia depresiva de adolescentes abusados sexualmente y como objetivos
especificos: (a) determinar la influencia de la aplicacién del programa de recuperacion
emocional en la disminucidon de la sintomatologia afectivo cognitiva de la depresion en
adolescentes abusados sexualmente y (b) determinar la influencia de la aplicacion del
programa de recuperacién emocional en la disminucion de la sintomatologia somatica en

adolescentes abusados sexualmente en un hospital publico de la Region Callao, 2019.
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Il. METODO

2.1 Tipo y disefio de investigacion

2.1.1. Tipo de investigacion

La investigacion es de tipo aplicada también llamada empirica o practica El estudio de
tipo aplicado se orienta por la busqueda de la aplicacion o utilizacion de todos los
conocimientos alcanzados, en paralelo que se adhieren a otros, posteriormente de
sistematizar e implementar la practica regida al estudio. Los resultados y el conocimiento
propiamente dichos de la presente investigacion seran utilizados para brindar de manera

sistematica y organizada de conocer a la realidad (Murillo, 2008).

2.1.2. Disefio de investigacion

La investigacion tiene como disefio es una planificacion de diferentes técnicas o
estrategias que se aplicaron para obtener resultados, respondiendo al planteamiento de la
investigacion (Hernandez, Fernandez y Baptista 2014 p.128) Es asi, que en el presente
trabajo de investigacion se utilizo el disefio experimental en razén a la manipulacion de
manera intencional de las variables para obtener resultados (Cazau,2006), de tipo cuasi
experimental, porque no hay control completo del mismo segun Ato, LOpez y Benavente
(2013).

Esquema:

Grupo Preprueba Intervencion Posprueba
GE 01 X 02
GC 03 - 04
Donde:

GE Grupo experimental

GC Grupo control

X: Programa de recuperacion emocional

Sin programa

01, O3: Pre-Test

02, O4: Post Test
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2.2 Operacionalizacion de la variable

Se entiende como variable a aquella propiedad que puede cambiar y cuya variacion es
factible de medirse. De ahi se desprende que la operacionalizacion de la variable es una
transformacion que sufri6 propiamente la variable de estudio en elementos de
observacion, los indicadores en items, mediante la elaboracion de los instrumentos de

medida, que dio como resultado la medicion del instrumento (Hernandez et al., 2014).

2.2.1. Identificacion de variables

Variable independiente (V1) Programa de atencion psicoemocional

Segun Kerlinger (1988, p 42-43) es “manipulada por el examinador y es la supuesta causa
de la variable dependiente”.

Definicién operacional

En la presente investigacion se utilizd un programa validado por el Minsa (2015), con
enfoque cognitivo conductual, modalidad grupal, que comprende la aplicacion de técnicas
cognitivas, emocionales y conductuales. Organizado en fases con un total de 17 sesiones,
una frecuencia de dos veces por semana en un aproximado de 8 semanas, con una

duracion de 75 minutos por sesion.

Variable dependiente (VD) Sintomatologia depresiva

Es aquel conjunto de caracteristicas que recibe los efectos de la variable independiente.
(Kerlinger,1988).

Definicion operacional

En el presente trabajo se considerd a la sintomatologia depresiva caracterizada por un
valor complejo de desviaciones en las emociones, cogniciones y comportamientos que no
es representado por un discreto desorden psiquiatrico. Estas desviaciones se cuantifican
en puntuaciones y niveles del Inventario de depresion de Beck. Tiene dos factores:

somatico y afectivo cognitivo (Beck,1967).
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2.2.3 Matriz de operacionalizacién de variable

Tabla 1
Matriz de operacionalizacion de variable dependiente
Variable Dimensiones Indicadores Items Escala de Nivel/Rango
medicion
Factor Tristeza 1 Ordinal Depresion minima
afectivo — Pesimismo 2 de0al3
cognitivo Fracaso 3
Pérdida de placer 4 Depresion leve
Sentimiento de 5 14219
culpa
Sentimiento de 6 0= No
castigo L
Disconformidad con presenta Depresion
uno mismo 7 1= moderada;
Depresion Autocritica 8 sintomatolo 20a28
Pensamiento o 9 gia Leve
deseos suicidas 10 2= Depresién grave
11, sintomatolo 29 a 63
Llanto 12 gia
Agitacion moderada
Pérdida de interés 13 3=
Indecision 14, sintomatolog
Desvalorizacion .
15 fa grave

Perdida de energia

Cambios en habitos

Factor . 16,
de suefio
somatico 17,
Irritabilidad 18
Cambios en el 19
apetito
Dificultad de 20,
concentracion 21

Cansancio o fatiga
Placer sexual

Nota: Tomado de Beck (2011)
2.3 Poblacién, muestra y muestreo
2.3.1. Poblacion

Lepkowsky (2008) refiere que la poblacion tiene la peculiaridad de ser expresada como

el conjunto de unidades que retnen caracteristicas similares entre si.

La poblacion estuvo conformada por todos los adolescentes de ambos sexos que hayan
sido pacientes derivados de los centros de emergencia mujer y del poder judicial, en un
periodo comprendido desde la primera semana de agosto hasta la tercera semana de
setiembre del 2019 quienes por ser victimas de violencia en cualquier modalidad
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acudieron para recibir atencion especializada psicoldgica: diagnostica y recuperativa en
un servicio de psicologia de un hospital publico. En el periodo establecido se registro 60
adolescentes victimas de violencia en general de los cuales 37 acudian por ser victimas

de abuso sexual en la modalidad de tocamientos indebidos. (Mamis, 2019)

2.3.2. Muestra

Murray (1990) refiere que la muestra es una parte de la poblacién en total y que esta es
de corte representativa, es decir representa a la poblacion y extrae la informacion
necesaria para realizar los andlisis de datos. Se consideré a todos los adolescentes
reclutados entre la primera semana de agosto y la tercera de setiembre y para
homogeneizar al grupo de estudio solo se considero a los derivados de la modalidad de
tocamientos indebidos. Se recluto 37 adolescentes utilizando criterios de inclusion
quedando fuera 7 adolescentes. Se trabajé con muestras apareadas o equivalentes que
consiste en aparear a los adolescentes de acuerdo a sus puntuaciones equivalentes en la
prueba de depresion. De forma tal que se constituyeron 15 pares y luego aleatoriamente

se distribuy6 uno para el grupo experimental y otro para el control. (Alarcon,2013)

2.3.3. Muestreo

Naupas, Mejia, Novoa y Villagdmez (2011) mencionan que el modelo de muestreo es de
corte no probabilistico intencionado pues no todas las personas tendran la probabilidad
de incluirse en la eleccion para la evaluacion y la decision. En este estudio fue tomada

partiendo de los criterios de seleccion considerando los siguientes:
Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion

Adolescentes de ambos sexos, cuyas edades sean iguales 0 mayores a 13 afios, victimas
de la modalidad de abuso sexual con puntuaciones de depresién hasta 28 puntos.
Adolescentes cuyos padres o tutores firmen el consentimiento informado.

Adolescentes de ambos sexos, victimas de abuso sexual, modalidad tocamientos
indebidos

Adolescentes que al aplicar la ficha psicoldgica no reporten eventos anteriores de
depresion.

Adolescentes reclutados entre las semanas primera semana de agosto y tercera de
setiembre del 2019.

35



Criterios de exclusién

Adolescentes de ambos sexos, cuyas edades sean menores de 13 0 mayores de 19 afos,
victimas de la modalidad de abuso sexual con puntuaciones de depresion mayores a 28
puntos.

Adolescentes, cuyos padres o tutores no firmen el consentimiento informado.
Adolescentes de ambos sexos, victimas de la modalidad de abuso sexual, que no firmen

el asentimiento informado.

2.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad

El aporte de Hurtado de Barrera (2010) en la explicacion de las técnicas de recoleccion de
datos consiste en destacar que son aquellas que muestran correspondencia con los procesos
que se emplean para alcanzar resultados, entre ellos se distingue a la observacion,

documentales, las encuestas, técnicas sociometrias, entre otros.

Para la presente investigacion se considera el aporte de Pino (2007), que considera a
la encuesta como la técnica que logra la adquisicidn de datos de los sujetos de investigacion
de un modo confiable. Por ende, se empleara con el propdsito de recoger los datos de las
adolescentes victimas de abuso sexual, pudiendo ser esta de manera oral o escrita segun
Arias, (2012).

2.4.1 Instrumento de recoleccion de datos
Inventario de Depresion de Beck — 11 (BDI-I1)

Los autores de la prueba original son Beck, Steer y Brown (2010). Se realizd una
adaptacion en version espafiola, la cual fue ejecutada por Sanz 'y V&squez (2011), mientras
que la adaptacion en Lima, Per0 larealizé Carranza (2013). La edad base para ser aplicada
es de 13 afios en adelante y el tiempo promedio de administracion oscila entre 5 a 10
minutos. Es un instrumento de autoinforme de tipo lapiz y papel, compuesto por 21
reactivos cuyo objetivo es medir e identificar el grado de severidad de la sintomatologia
depresiva en personas mayores de 13 afios (Beck, Steer y Brown, 2011). Los items que
componen el BDI-1I fueron disefiados en consonancia con los criterios diagndsticos de
los trastornos depresivos vigentes en el Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-V) de la Asociacion Psiquiatrica Americana (2013).

Cada item contiene cuatro opciones de respuesta y se califica en una escala de 4
puntos las cuales van desde el 0 hasta el 3, estas se califican y se suman dando un total
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que puede estar entre 0y 63. El puntaje total de la prueba oscila entre 0 (puntaje minimo)
y 63 (puntaje maximo), siendo mas alta la puntuacion en el inventario, mayor la
sintomatologia depresiva, y viceversa. Para el presente trabajo de investigacion se utilizo
las puntuaciones de la adaptacion realizada por Carranza, (2013) para categorizar los
niveles de depresion: de 0 a 6, depresion minima; de 7 a 11, depresion leve; de 12 a 16,

depresion moderada; y de 17 a 63, depresion grave.

Los 21 sintomas que evalUa este instrumento son: tristeza, pesimismo, fracaso,
pérdida de placer, sentimientos de culpa, sentimientos de castigo, disconformidad con
uno mismo, autocritica, pensamientos o deseos suicidas, llanto, agitacion, pérdida de
interés, indecision, desvalorizacion, pérdida de energia, cambios en los habitos de suefio,
irritabilidad, cambios en el apetito, dificultad de concentracion, cansancio o fatiga y

pérdida de interés en el sexo.

En los estudios de recoleccion de evidencias de validez basadas en la estructura
interna de la prueba, Beck et al., (2011) emplearon un andlisis factorial exploratorio
(AFE), encontrando dos factores: el primero denominado dimensién somatica (pérdida
de energia, cansancio o fatiga, pérdida de interés, cambios en los habitos de suefio, entre
otros) y un segundo nombrada dimension cognitiva (autocritica, disconformidad con uno

mismo, pensamientos o deseos suicidas, desvalorizacion, etc.).

2.4.2. Validez y confiabilidad del instrumento
A. Validez

El inventario de Depresion de Beck (BDI-11A) es un instrumento adaptado a la poblacion
de Lima de acuerdo con el estudio de Carranza (2013), donde los resultados mostraron
adecuadas evidencias de validez. La validez de contenido se estimé mediante el criterio
de 10 jueces expertos, siendo los puntajes valorados por el Coeficiente de V de Aiken,
donde todos los reactivos revelaron indices que oscilan entre 1 y p<0.01 (Aiken, 1980;
Escurra, 1988), indicando la claridad, sencillez y precision para la medicion de la
depresion. En cuanto a la validez de constructo, se hallé a través de la técnica del analisis
item-test y estructura factorial, mostrando correlaciones significativas pues los valores
son superiores a 0.30, ademas presentd en la prueba de KMO un valor de 0.929, una
estructura factorial de dos componentes en donde los items mostraron saturaciones

mayores a 0.35.
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Para el presente trabajo de investigacion se realizo la validez de contenido por el método
de juicio de 5 expertos obteniendo un V de Aiken dentro de los pardmetros de un indice

mayor de 0.70 siendo aceptables para la investigacion segun Escurra (1988).
B. Confiabilidad

De acuerdo a la confiabilidad del instrumento en su adaptacién a la poblacion limefia
(Carranza, 2013) mostr6 adecuados indices que se ajustan a nuestra realidad, pues revel6
en el andlisis de la consistencia interna un valor en el Alpha de Cronbach (0=0.878), en
el método de dos mitades (r=0.799, p<0.01), en la correlacién de pares y nones (r=0.803,
p<0.01), mientras que el coeficiente test retest el cual se encargd de analizar la estabilidad
de la prueba (r=0.996, p<0.01). (Guttman, 1945).

En este sentido, se ejecutd un estudio piloto resultando un valor de Alfa de Cronbach de

(a=0.878) presentando los ajustes pertinentes.

2.5 Procedimiento

La recoleccion de la informacion se realiz6 en un hospital publico de la Regién Callao,
con este fin se solicitd a la coordinacion de posgrado las cartas de presentacion y las
solicitudes de permiso correspondiente al director del hospital en atencion al jefe de la
Oficina de Apoyo a la docencia e Investigacion. Posteriormente, se procedié con la
reunion con los padres para que firmen el consentimiento informado del grupo
experimental y finalmente la firma del asentimiento informado de los participantes. Se
desarrollo el programa de tratamiento solo al grupo experimental, mientras que el grupo
control recibi6 la atencion psicologica sin la aplicacion del mismo. Finalmente se tomé

la medida post a los dos grupos.

2.6 Métodos de analisis de datos

Benavente, (2015) destaca la importancia del analisis de datos ya que se presenta
en el instante de aplicacion de los instrumentos que miden las variables y permite un
andlisis descriptivo, siendo pertinente la elaboracion de la base de datos de las variables,
con el fin de ejecutar el andlisis apropiado a dicha informacion.

Inicialmente se evalud las evidencias de validez basado en el contenido mediante
el criterio de jueces, analizando estos resultados mediante la VV Aiken. Con respecto a los

resultados descriptivos, inicialmente se evallo la asimetria de las distribuciones a fin de
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valorar la pertinencia del uso de la media como medida de tendencia central y la
desviacion estdndar como medida de variabilidad, en otro caso de asimetria, se
considerara la mediana y el rango intercuartilico respectivamente.

Para la presentacion de resultados descriptivos se uso a la media (M) como medida
de tendencia central y a la desviacién estandar (DE) como medida de variabilidad. Estas
medidas y us6 se justifica dado el andlisis de las distribuciones de las variables de estudio
en el que la asimetria de todas ellas se encontrd en los limites usualmente considerados
como asimetria no pronunciada con A < 3.00 (Kline, 2016). Para el anlisis inferencial,
se realizd un analisis de normalidad inferencial con el objetivo de determinar el uso de
estadisticos inferenciales paramétricos o0 no paramétricos. Este analisis indicd la
pertinencia del analisis paramétrico, por lo que se uso la t de Student para el calculo del
valor de significancia estadistica de las diferencias entre las puntuaciones pre y pos-test.
Para el analisis de la significancia practica de las diferencias se calcularon los tamafios
del efecto. En este ultimo procedimiento se considero los puntos de corte para tamafio del
efecto pequefio, moderado y grande, siendo estos de d = 0.20, 0.50 y 0.80 respectivamente
(Cohen, 1988). Para el procesamiento de datos y analisis estadistico se uso software IBM
SPSS Statistics en su version 25.

2.7 Aspectos éticos

Las consideraciones éticas velan por el respeto de los derechos de cada uno de los
participantes, asi como brinda calidad en los datos recogidos en todo el proceso de estudio
(Alvarez, 2018). Las pautas éticas de este estudio se basaron en el compromiso y grado
de responsabilidad, prescindiendo del plagio, asi como de falsedades, prevaleciendo el
respeto por la propiedad intelectual de cada uno de los autores que se han citado en todo
el estudio bajo las pautas sefialadas por la American Psychological Association, (2010).
Asimismo, frente a la recoleccion de datos, se tomd en cuenta la participacion de modo
voluntario de cada individuo y la confiabilidad en el procesamiento de los datos. Ademas,
se certifico la correcta organizacion del propoésito del estudio, la confidencialidad de los

datos y el empleo de ellos Unicamente con fines de investigacion.

De modo que, los padres y los participantes firmaron un consentimiento y

asentimiento informado indicando su participacion voluntaria y en donde se especifico
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los objetivos de la investigacidn, asimismo se indico que las respuestas al instrumento de
medicion son confidenciales y utilizadas Unicamente para los fines sefialados. Finalmente,
cada protocolo del BDI-IlI tuvo un codigo para mantener en el anonimato a los
participantes y proteger la identidad de estos. Finalmente, se cumplié con todas las
normativas dadas por las autoridades de la Escuela de Posgrado y titulos de la Universidad

César Vallejo.
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I11.  RESULTADOS

3.1 Analisis psicométrico

3.1.1 Validez de contenido por juicio de expertos del Instrumento BDI-11A

En la tabla 7 (anexo 4) se observan las evidencias de validez del instrumento basada en el
contenido, mediante el juicio de cinco expertos, quienes se encargaron de hacer la revision
del contenido con el fin de determinar la pertinencia, relevancia y claridad de cada uno de
los items que conforman el inventario, dando un puntaje de (1=de acuerdo o O=desacuerdo);
los valores asignados a cada item se procesaron utilizando el coeficiente de V de Aiken

cuyos resultados > .90 resultan adecuados segtin Escurra (1988).

3.1.2. Validez de constructo del Inventario de depresion de Beck 11 (BDI-11A)

En el andlisis factorial confirmatorio se obtuvieron los siguientes valores para cada indice
de ajuste, en el indice residual de la raiz cuadrada media (SRMR = 0.052), el indice de
bondad comparativo (CFI =0.927), el indice de ajuste comparativo (TLI= 0.918) vy
(RMSEA= 0.081); asimismo, se presentd el modelo 01, donde se correlacionan los errores
el cone3y e6 cone7 mejorando el indice de ajuste obteniendo el indice residual de la raiz
cuadrada media (SRMR = 0.048), el indice de bondad comparativo (CFI =0.944), indice de
ajuste comparativo (TLI= 0.937) y (RMSEA= 0.071), para ello, Ruiz et al., (2010) refiere

que los indices de ajustes son adecuados para la investigacion.

La confiabilidad por consistencia interna se determind por medio del coeficiente de Alfa de
Cronbach y se obtuvo un valor de (0= .967) y para las dimensiones: afectivo cognitivo (o=

.954) y somatico (0= .878), los cuales se ajustan dentro los valores aceptados por Cronbach
(1990).

3.1.3. Validez de contenido por juicio de expertos del Programa de Atencidn
Psicoemocional

Se ejecutd la validez de contenido mediante el juicio de diez expertos, quienes determinaron
la pertinencia de cada uno de los criterios del Programa de atencion psicoemocional, ellos
proporcionaron un puntaje de (1=Malo, 2=Regular; 3=Bueno; 4=Muy Bueno); los valores
asignados a cada criterio se procesaron utilizando el coeficiente de V de Aiken y se

obtuvieron valores mayores a >.80, lo cual evidencia que son validos (Escurra, 1988).
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3.2 Analisis descriptivo e inferencial de los resultados

Es el procedimiento que clasifica y categoriza la informacién a traves de figuras, cuadros o

graficos. Rendon, Villasis y Miranda (2016).

3.2.1. Determinacién del andlisis inferencial

Tabla 2

Prueba de normalidad de Shapiro-Wilk en las diferencias de las variables de estudio para

distribuciones en las evaluaciones pre y post test.

Variables Estadistico gl p
Grupo experimental
Factor afectivo-cognitivo 913 15 151
Factor somatico .954 15 594
Depresion .926 15 242
Grupo de control
Factor afectivo-cognitivo 951 15 .536
Factor somético .855 15 .020
Depresion .947 15 480

Inicialmente se hizo un analisis estadistico inferencial sobre la normalidad poblacional. Este

se realizo con el estadistico de Shapiro-Wilk dado que el nimero de sujetos en la distribucion

evaluada correspondi6é a un ndmero menor de 30. Como resultado se obtuvo que no se

rechazd la hipotesis nula de distribucién poblacional normal en el Factor Afectivo-cognitivo
y en la variable total de Depresion, por lo que se concluyé por el uso de estadisticos
paramétricos en estos. En la distribucion para el Factor Somatico se tuvo p = .020, sin
embargo, se hara consideracién de la propiedad de robustez de la prueba de t de Student a
fin de considerar este valor como una pequefia desviacion de la normalidad poblacional. Es

asi que se determind el uso de la t de Student para analizar la significancia estadistica de la

diferencia en las evaluaciones pretest y pos-test.
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3.2.2 Contrastacion de hipotesis general

Ho: La aplicacion del programa recuperacion emocional no disminuye significativamente la
sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente en un hospital publico de

la regién Callao, 2019.

Hi: La aplicacién del programa recuperacion emocional disminuye significativamente la
sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente en un hospital publico de

la region Callao, 2019.
Tabla 3

Descriptivos y analisis inferencial de diferencias en la Depresion segun la evaluacién pre

y post test en el grupo de experimental y de control

Pretest Postest
d
Mediciones M (DE) M (DE) t p
Depresion (grupo experimental) 36.5(6.4) 3.9(1.7) 20.34 <.001 525
Depresion (grupo de control) 28.3(7.7) 19.7(6.4) 10.95 <.001 2.83

Con respecto Depresion, se observa en la Tabla 3, una disminucion en la medicion postest (M = 3.9,
DE = 1.7), en comparacion la de pretest (M = 36.5, DE = 6.4), siendo esta de d = 5.25, p <.001, lo
gue corresponde a una diferencia grande y estadisticamente significativa, por lo que se rechaza la
hipétesis nula y se concluye por aceptar la alterna. Ademas, la primera medicién se correspondié
dentro del nivel de grave (17 a 63 puntos) y la medicion luego de la intervencion se correspondié a
un nivel de minimo (0 a 6 puntos). Con respecto al grupo de control se observa una diferencia entre
las evaluaciones pre y postest, d = 2.83, que es menor a la del grupo experimental, d = 5.25, tal como

se esperaba.

3.2.3. Contrastacion de hipdtesis especificas para el factor Afectivo-cognitivo

Ho: La aplicacion del programa Recuperacion emocional no disminuye significativamente
la sintomatologia depresiva expresado en el factor afectivo-cognitivo en adolescentes

abusados sexualmente en un hospital pablico de la regién Callao, 2019.

Hi: La aplicacion del programa Recuperacion emocional disminuye significativamente la
sintomatologia depresiva expresado en el factor afectivo-cognitivo en adolescentes abusados

sexualmente en un hospital pablico de la region Callao, 2019.
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Tabla 4
Descriptivos y analisis inferencial de diferencias en el factor Afectivo-cognitivo segun la

evaluacion pre y post test en el grupo de experimental y de control

Pretest Postest
M(DE) M (DE) t P d

Mediciones

Factor Afectivo-cognitivo (grupo 22.9(43) 25(1.2) 1897 <001 4.90
experimental)

Factor Afectivo-cognitivo (grupo 18.6(5.1) 13.2(44) 981 <001 253
de control)

Con respecto al factor Afectivo-cognitivo, se observa en la Tabla 4 una disminucion en la
medicion postest (M = 2.5, DE = 1.2), en comparacion la de pretest (M = 22.9, DE = 4.3),
siendo esta de d = 4.90, p < .001, lo que corresponde a una diferencia grande y
estadisticamente significativa, por lo que se rechaza la hipdtesis nula y se concluye por
aceptar la alterna. Con respecto al grupo de control se observa una diferencia en las
evaluaciones pre y post test, d = 2.53, que es menor a la del grupo experimental, d =4.90, lo

que se encuentra de acuerdo a lo esperado.

3.2.4 Contrastacion de hipotesis especifica para el factor Somatico

Ho: La aplicacion del programa Recuperacion emocional no disminuye significativamente
la sintomatologia depresiva expresado en el factor somatico en adolescentes abusados

sexualmente en un hospital publico de la region Callao, 2019.

Hi: La aplicacion del programa Recuperacion emocional disminuye significativamente la
sintomatologia depresiva expresado en el factor somatico en adolescentes abusados

sexualmente en un hospital pablico de la region Callao, 2019.
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Tabla 5

Descriptivos y analisis inferencial de diferencias en el factor Somatico segin la evaluacion pre y

post test en el grupo de experimental

Pretest Postest
Mediciones

M (DE) M (DE) t D d
Factor somatico (grupo 13.7(2.8)  1.4(1.2) 1752 <001 452
experimental)
Factor somatico (grupo de 97(29) 65(23) 7.91 <.001 2.04

control)

Finalmente, en el factor Somatico, se observaen la Tabla 5, una disminucién en la medicion
post-test (M = 1.4, DE = 1.2), en comparacion la de pretest (M = 13.7, DE = 2.8), siendo esta

de d = 452, p < .001, lo que corresponde a una diferencia grande y estadisticamente

significativa, por lo que, también, se rechaza la hipétesis nula y se concluye por aceptar la

alterna. Finalmente, el grupo de control se observa una diferencia en su evaluacion pre y

post test, d = 2.04, que es menor a la del grupo experimental, d = 4.52, tal como se esperaba.
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IV. DISCUSION

La presente investigacion se plante6 como objetivo general determinar la influencia de la
aplicacion del programa de recuperacion emocional en la disminucion de la
sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente de un hospital publico
de la Region Callao, 2019. La importancia de este estudio es aportar desde el enfoque de
la prevencion secundaria en la sistematizacién de un tratamiento en este caso el programa
como estrategia para disminuir la afectacion psicologica expresado en sintomatologia
depresiva que pueda afectar a largo plazo la salud mental del adolescente. EI programa
de atencion psicoemocional utilizado en esta investigacion ha sido validado por el Minsa
(2015), es de enfoque cognitivo conductual, modalidad grupal, que comprende la
aplicacion de técnicas cognitivas, emocionales y conductuales. Organizado en 3 fases con
un total de 17 sesiones, una frecuencia de dos veces por semana en un aproximado de 8

semanas, con una duracion de 75 minutos por sesion.

Es importante sefialar que, pese a que el programa de atencion psicoemocional fue
aplicado en una intervencion a nivel nacional para atencion a pacientes con problemas de
salud y repercusiones psicoldgicas; luego socializado para manejo de profesionales
psicologos, este no registra evidencias de su aplicacion en investigacion. Es por ello, que
-basados en los criterios cientificos y metodoldgicos- el programa fue evaluado en su
version original por el juicio de 10 expertos en la busqueda de evidencias de validez de
contenido. Los datos fueron procesados mediante el coeficiente V de Aiken y result6 que
los criterios eran aceptables (V= a >.80) quiere decir que el programa fue considerado

como aplicable y con ajuste a su formato original.

Atendiendo a las consideraciones anteriores se plante6 como hipotesis general de
investigacion que la aplicacion del programa influye significativamente en la disminucién
de la sintomatologia depresiva de estos adolescentes. Los resultados estadisticos arrojaron
valores t=10.95 y d = 5.25, lo que corresponde a una diferencia grande y estadisticamente
significativa, por lo que se rechazé la hip6tesis nula y se decide por aceptar la alterna
dado que el dato evidenciado resulto significativo, p <.001. Este hallazgo coincide con el
realizado por Guerra y Barrera (2017) los que reportan un estudio de disefio cuasi
experimental, con las mismas caracteristicas de la poblacién y en un pais como Chile que

al igual que Pert hay limitadas experiencias en investigaciones de esta indole. Ellos

46



consideran al igual que en el presente estudio que si bien se logrd el objetivo debe
generarse mayores evidencias. En ese sentido, actualmente el Instituto nacional de Salud
asume el liderazgo en la investigacion y reporta varios estudios como el de Furukawa,
Weitz, Tanaka, Hollon, Hofmann, Andersson, et al., (2017) quienes realizan un
metaanalisis de varias investigaciones sobre terapias psicoldgicas y concluyen que la
terapia cognitiva conductual es la que tiene mayor eficacia en la disminucion de la
sintomatologia depresiva. Otro estudio reportado es el de Driessen, et al., (2019) quién
mediante el metaandlisis - revision de articulos sobre aplicacién de tratamiento
psicoterapéutico- llega a la conclusién de que la psicoterapia soluciona la problematica
depresiva cuando tiene niveles de leve a moderada, lo cual se observo en el presente

trabajo.

En ese mismo sentido, se plantearon objetivos especificos orientados a determinar
de qué manera la aplicacion del programa disminuye la sintomatologia afectivo —
cognitiva y somatica en un grupo experimental a la que se aplico el tratamiento y un grupo
control que no recibid el tratamiento. Es de importancia mencionar que los instrumentos
utilizados y la metodologia aplicada en la investigacion responde a criterios técnicos
rigurosos considerando los aspectos éticos al tratarse de una muestra que ha sido victima
de una modalidad de abuso sexual, como lo son los tocamientos indebidos. De acuerdo
con el objetivo especifico se planteo la hipotesis: la aplicacion del programa disminuye
significativamente la sintomatologia afectivo-cognitiva de la depresion. Los resultados
estadisticos arrojaron valores t= 18.97 y d = 4.90, lo que corresponde a una diferencia
grande y estadisticamente significativa, por lo que se rechazo la hipdtesis nula y se decide
por aceptar la alterna dado que el dato evidenciado resulto significativo, p <.001. Este
hallazgo no coincide con algin otro antecedente, sin embargo, se considera al de Raes et
al., (2014) que ejecutaron un programa de atencién plena encaminado a reducir y prevenir
la depresién en adolescentes escolares mediante grupos de control escogidos al azar de 5
escuelas diferentes. Se encontr6 que el grupo de ensayo reveld reducciones significativas
en depresion sobre el grupo de control siendo esta moderada (d de Cohen > .30) ya sea
para el efecto pre y postest como el efecto postest seguimiento para los sintomas
depresivos en la condicion de atencion plena. Esto aporta al estudio de la depresion en

adolescentes.
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Respecto a la hipotesis especifica se planted que la aplicacion del programa
disminuye significativamente la sintomatologia somatica de la depresion y esta se puede
reflejar en los resultados estadisticos con un resultado de t=17.52 y una d = 4.52, lo que
corresponde a una diferencia grande y estadisticamente significativa, y se decide por
rechazar la hipotesis nula y se concluye por aceptar la alterna dado que el dato
evidenciado resulto significativo, p < .001. Cabe sefialar que los antecedentes estan mas
orientados a las manifestaciones conductuales, sin embargo, el reporte de World Health
Organization (2019) considera como criterio la presencia de indicadores somaticos como
elementos de la depresién y es en ese mismo sentido que otros estudios vinculan la

administracion de farmacos y la psicoterapia.

Dados los resultados de investigacién y considerando que la adolescencia es una
etapa de vida donde hay vulnerabilidad tal como lo mencionan los autores Papalia y
Wendkos (2017) y lo desarrolla Bronfenbrenner y Morris (1998) cuando explican el
proceso de desarrollo de una persona. En ese sentido, cuando se plantean disefios
cuasiexperimentales de dos grupos pre y posprueba en sujetos con las caracteristicas
anteriormente mencionadas, el investigador se enfrenta al manejo de las variables
extrafias o intervinientes; en este estudio se controlo la ambientacion, las mismas
condiciones de horarios, escenario, se realizé la homogeneizacion de los sujetos y la
equivalencia de los grupos experimental y control en base a las puntuaciones del test.
Asimismo, la participacion de la coterapeuta, limitada al registro de asistencias y
coordinacion con los padres y del terapeuta investigador que se cifid estrictamente a la
aplicacion del programa, sin embargo, es factible que pueda presentarse alguno de ellos,
por ello Hernandez (2014) recomienda ampliar a mas grupos o que el investigador no sea
el que haga la intervencién con el grupo experimental con la finalidad de mejorar la

validez interna.

Una consideracion final, la constituye el hecho de que esta investigacion solo marca
el inicio de otras investigaciones que contribuyan a buscar evidencias de validez y

confiabilidad en los instrumentos de intervencidn psicoterapéutica.
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V. CONCLUSIONES

Primera

La aplicacion del programa de recuperacion emocional influye significativamente en la
disminucion de la sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente de un
hospital pablico de la Region Callao, 2019, lo que se evidencia mediante la comparacién
de los resultados pre y post test; encontrandose un valor t= 10.95 d = 5.25, p < .001, lo

que corresponde a una diferencia grande y estadisticamente significativa.
Segunda

La aplicacion del programa de recuperacion emocional influye significativamente en la
disminucion de la sintomatologia afectivo - cognitiva de la depresion en adolescentes
abusados sexualmente de un hospital publico de la Region Callao, 2019, lo que se
evidencia mediante la comparacion de los resultados pre y post test; encontrandose un
valor t= 18.97, d = 4.90, p < .001, lo que corresponde a una diferencia grande y

estadisticamente significativa,
Tercera

La aplicacion del programa de recuperacion emocional influye significativamente en la
disminucion de la sintomatologia somatica de la depresién en adolescentes abusados
sexualmente de un hospital publico de la Region Callao, 2019. lo que se evidencia
mediante la comparacion de los resultados pre y post test; encontrandose un valor t=
1752, d=452 y un p= <.001 lo que corresponde a una diferencia grande y

estadisticamente significativa,
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VI. RECOMENDACIONES

Primera

En consecuencia, a los lineamientos de la salud mental rigen en nuestro pais, se
recomienda a la institucion normativa Estrategia Nacional de Salud Mental del Ministerio
de Salud, estandarizar procedimientos de intervencion psicoterapéutica en nifios y
adolescentes en razon a la vulnerabilidad de la etapa de vida, pudiendo prevenir secuelas

psicoldgicas en el futuro y siendo ellos la poblacidn que emerge en capacidad productiva.
Segunda

En relacion con la tematica trabajada con adolescentes y los procedimientos
psicoterapéuticos de modalidad breve se recomienda experticia en la problematica y en

los procesos técnicos de la psicoterapia en esta etapa de vida.
Tercera

En concordancia con los principios éticos que rigen en toda la investigacion se
recomienda ser estrictos en el cumplimiento de las normas que velan por los derechos del
nifo y del adolescente extendiendo ello hacia un mejor ejercicio de la vinculacion entre

padres e hijos.
Cuarta

Ejecutar la propuesta de capacitacion en la aplicacion del programa de recuperacion
emocional, a psicélogos de los equipos Mamis de los diferentes establecimientos del
Ministerio de salud.

Quinta

Para los fines de trascendencia del informe de investigacion se recomienda su publicacion

en la Revista de la Universidad César Vallejo Filial Lima Norte.
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VIl. PROPUESTA

7.1 Propuesta para la solucion del problema

7.1.1 Generalidades

Region: Limay Callao

Provincia: Lima

Localidad: Distritos de Lima Metropolitana.
Instituciones: Establecimientos del Ministerio de Salud

A. Titulo del proyecto: “Taller de entrenamiento en terapia grupal para la

atencion psicoemocional de afectados por abuso sexual”.

B. Ubicacion geogréfica:
Region Callao.

7.1.2 Beneficiarios
A. Directos: nifios y adolescentes que sean derivados a los establecimientos de salud

(Médulo de atencion al maltrato infantil y adolescente en salud).

B. Indirectos: 20 psicologos de los modulos de atencion al maltrato infantil y adolescente
en salud.

7.1.3 Justificacion

La violencia expresada en sus diferentes modalidades entre ellas: el abuso sexual es
una problemaética que se incrementa desde el afio 2002 y que se hace mas evidente en
los reportes internacionales como nacionales. Sin embargo, por la etapa de vida podria
dejar secuelas psicoldgicas de largo plazo en los nifios, nifias y adolescentes. Nuestro
sistema de salud se encuentra en una condicidn cadtica porque las citas son demoradas
y las atenciones en esta problematica se hacen individualizadas de forma tal, que un
adolescente que haya sido victima de abuso sexual demorara en ser atendido
considerando la alta demanda de atenciones por el seguro integral de salud. En ese
sentido, la intervencion psicoldgica debe responder a las demandas del usuario, de
manera que utilice otras estrategias que le permitan una atencién eficaz y eficiente.

Las terapias grupales se plantean objetivos diversos que facilitan los procesos de
cambio y recuperacion, llegan a mejorar el estado de animo, reducen los niveles de
ansiedad y depresion, permiten el afronte de los miedos y angustias y la reinsercion a la

vida escolar, social y familiar. Por lo expuesto, el componente emocional es un factor
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muy importante en el enfrentamiento a una situacion traumatica como el abuso sexual
y su impacto por lo que se plantea desarrollar un taller de capacitacion en estrategias de
afrontamiento a través de la terapia grupal a ser implementada en la red de salud mental
con énfasis en los modulos de atencion al maltrato infantil MAMIS (psicélogos) de los

Establecimientos del Ministerio de Salud.

Para la implementacidon de este taller es necesario desarrollar la sensibilizacién y

capacitacién de la Red de profesionales psicélogos de la Salud Mental.

7.1.4 Descripcion de la problemética

En lo cotidiano del quehacer psicoldgico, los profesionales orientados a la clinica y al
estudio de la salud, nos exponemos a realizar abordajes de una misma problematica desde
diferentes enfoques psicoterapéuticos. Esto puede ser algo aceptable cientificamente sin
embargo en circunstancias en las que la vulnerabilidad es parte de una etapa de vida y
esta tiene que ver con un tema de violencia, el sentido de nuestro quehacer debe ser mas
efectivo y proactivo. En los hospitales publicos del sector salud, no se cuentan con
intervenciones protocolizadas acerca del abordaje de la violencia sexual en nifios, nifias
y adolescentes. Mas de las veces es muy comun escuchar a los padres “busco al mejor
especialista” porque ellos quieren la mejor ayuda para sus hijos, sin embargo, esto se
constituye en una barrera de acceso a una rapida intervencion ya que existiria una
dependencia hacia el experto en esa problematica. Es por ello que bajo las
consideraciones mencionadas todos los servicios que atiendan violencia sexual en nifios
y adolescentes deben contar con personal capacitado y con protocolos e instrumentos

estandarizados con la finalidad de que el dafio psicolégico se perpetue.

7.1.5 Impacto de la propuesta en los beneficiarios directos e indirectos

A. Impacto de la propuesta en los beneficiarios directos

Los resultados de la presente investigacion demostraron la eficacia de un programa en la
disminucion de la sintomatologia depresiva de los adolescentes abusados sexualmente en
un hospital publico de la Regidn Callao. En ese sentido, la propuesta es tener psicologos
capacitados en el manejo del programa de recuperacion emocional y que en diferentes

escenarios en donde se presente esta problemética. no se persista en los procesos
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rigurosos de evaluacion psicolégica prolongada a la (0) menor victima de abuso sexual

que a la larga de todo el proceso lo que se logra es una revictimizacion.

B. Impacto de la propuesta en los beneficiarios indirectos

Los adolescentes victimas de abuso sexual dispondran de protocolos establecidos de

tratamiento psicolégico que garanticen su recuperacion emocional mediante una

intervencion de calidad y en confidencialidad.

7.1.6 Objetivos
A. Objetivo general

Capacitar a los profesionales psicologos de los establecimientos de salud en el manejo

del programa de recuperacion emocional para adolescentes victimas de la violencia

sexual.

B. Objetivos especificos

Sensibilizar a los psicologos que atienden a la poblacion adolescente para que ofrezcan

servicios mas amigables y calidos.

Desarrollar habilidades y destrezas en el manejo de la psicoterapia grupal necesario para

la aplicacion del programa de recuperacién emocional en situacién de violencia sexual.

7.1.7 Resultados esperados

Obijetivo especifico

Posibles resultados

1, Sensibilizar a los
psicologos que atienden a la
poblacion adolescente para
gue ofrezcan servicios mas
amigables y calidos.

2. Desarrollar habilidades y
destrezas en el manejo de la
psicoterapia grupal necesario
para la aplicacion del
programa de recuperacion
emocional en situacion de
violencia sexual.

Los psicologos de los establecimientos de salud
responsables de la atencion del modulo de maltrato
infantil  en salud gestionaran actividades
relacionadas al contexto de la psicoterapia
promoviendo un servicio acogedor al adolescente.

30 psicologos capacitados en el manejo del
programa de recuperacion emocional, aplicando las
estrategias necesarias para la reduccion del dafio
psicolégico en el adolescente  abusado
sexualmente.
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7.2 Costos de implementacion de la propuesta

Caodigo Recursos  Descripcion cantidad Costo Costo
unitario total
Humanos  Psicologos de 30  emeeem e
los
establecimientos
de salud.
Materiales
2.3.15.12 Papel bond 3 millares 20 60
2.3.15.12 Grapas 8 cajas 3 24
2.3.15.12 engrapador 6 unidades 12 72
2.3.15.12 clips 12 cajas 3 36
2.3.15.12 perforador 3 unidades 15 45
2.3.15.12 lapiceros 300 1.5 450
unidades
2.3.15.12 lapices 300 1 300
unidades
2.3.15.12 usB 3 35 105
2.3.15.12 borradores 150 1.5 225
unidades
2.3.15.12 tajadores 50 unidades 1 50
Sub total Sl/. 1367
Servicios
2.3.27.11 fotocopias 2000 0.05 100
99
2.3.27.2 99 Alquiler equipo 1 350 350
2.3.21.21 movilidad 50 12 600
Sub total sl/. 1 050
Total g/. 2417

Nota: Tomado de Ministerio de Economia 2019.
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Anexo 1. Matriz de consistencia

ANEXOS

TITULO: Programa de recuperacion emocional para disminuir la sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente, 2019.

FORMULACION DEL
PROBLEMA

General

¢Cual es la influencia de La
aplicacién del programa de
recuperacion emocional
disminuye la sintomatologia
depresiva en adolescentes
abusados sexualmente en un
hospital publico de la Region
Callao, 2019?

Especificos

a) éCual es la influencia de la
aplicacién del programa de
recuperacion emocional en
la  disminucién de la
sintomatologia afectivo-
cognitiva de la depresion en
adolescentes abusados
sexualmente en un hospital
publico de la Regién Callao,
20197

b) éCual es la influencia de la
aplicacién del programa de
recuperacion emocional
disminuye la sintomatologia
somatica de la depresion en
adolescentes abusados
sexualmente en un hospital
publico de la Regidn Callao,
2019?

HIPOTESIS

General

La aplicacion del programa de
recuperacion emocional
influye significativamente en
la  disminucion de la
sintomatologia depresiva en
adolescentes abusados
sexualmente. en un hospital
publico de la Region Callao,
2019.

Especificos

a) La aplicacién del programa
de recuperacidn emocional
influye significativamente en
la  disminucion de la
sintomatologia afectivo-
cognitiva de la depresidn en
adolescentes abusados
sexualmente en un hospital
plblico de la Regién Callao,
20109.

b) La aplicacion del programa
de recuperacion emocional
influye significativamente en
la  disminucion de la
sintomatologia somética de la
depresién en adolescentes
abusados sexualmente en un
hospital publico de la Region
Callao, 2019.

OBJETIVOS

General

Determinar la influencia de la
aplicacion del programa de
recuperacion emocional en la
disminucién de la sintomatologia
depresiva en  adolescentes
abusados sexualmente en un
Hospital publico de la Region
Callao.

Especificos

a) Determinar la influencia de la
aplicacion del programa de
recuperacion emocional en la
disminucion de la sintomatologia
somatica de la depresion en los
adolescentes abusados
sexualmente en un hospital
publico de la Region Callao,
2019.

b) Determinar la influencia de la
aplicacion del programa de
recuperacion emocional en la
disminucion de la sintomatologia
somatica de la depresion en los

adolescentes abusados
sexualmente en un hospital
publico de la Regidon Callao,
2019.

Variable Dependiente (VD): Sintomatologia Depresiva

Definicidn
Conceptual

Designa un
valor
complejo
de
desviacion
es en
emociones,
cognicione
S y
comporta
mientos
que no es
representa
do comoun
discreto
desorden
psiquidtric
0.
(Beck,
1967, p.6)

Definicion
Operacion
al
Son las
puntuacio

nes
obtenidas
del
inventario
de
Depresion
de Beck en
cada uno
de sus
factores.

Dimensio Indicadores
nes
Tristeza
Factor Pesimismo
afectivo — Fracaso
cognitivo Pérdida de
placer
Auto
descontento
Autoculpa
Pensamiento
con ideas
suicidas
Factor Irritabilidad
somatico Incapacidad

para estudiar
Disturbios del
suefio
Disturbios del
apetito
Cansancio o
fatiga

VARIABLE, DIMENSIONES E INDICADORES

Escala de
Medicion

items

1,2,3,
4,5,6,
7,8,9,
10,11,
12,13,
14,

Ordinal

15,16,

17,18,

19,20,
21.

Nivel/
Rango

Nivel
minimo
(0-13)

Nivel
Leve
(14-19)

Nivel
Modera
da
(20-28)

Nivel
Severo
(29-63)
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TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

POBLACION Y MUESTRA

TECNICA E INSTRUMENTOS

ESTADISTICOS

Tipo

El estudio de tipo aplicado también llamado “empirico o
practico” se inclina por la busqueda de la aplicacién o utilizacion
de todos los conocimientos adquiridos, en paralelo que se
adhieren otros, posteriormente de sistematizar e implementar la
practica regida al estudio (Murillo, 2008, p.159).

Disefio

El disefio de investigacién es experimental, con enfoque
cuantitativo, de alcance explicativo cuasi experimental (Ato,
Lopez y Benavente, 2013, p.1046).

Esquema:
Grupo Prepmueba Intervencion Posprueba
GE 01 X 02
GC 03 - 04
Donde:
GE Grupo experimental
GC Grupo control
X Programa de recuperacion emocional
Sin programa
01, 03: Pre test
02,04 Post test
Donde:
GE Grupo experimental
GC Grupo control
X : Programa de recuperacién emocional
- Sin programa
01, 03: Pre test
02, 04: Post test

Poblacién
La poblacién finita estara
constituida por todos los

adolescentes de ambos sexos
(60), derivados de los centros
de emergencia mujer y poder
judicial, victimas de violencia
en la modalidad de abuso
sexual deben recibir atencidn
especializada psicologica:
diagndstica y recuperativa en
un servicio de psicologia de un
hospital publico.

Muestra

Todos los adolescentes
reclutados entre la primera
semana de agosto y la tercera
de setiembre 'y para
homogeneizar al grupo solo se
considerd a los derivados de la
modalidad de tocamientos

indebidos. Se trabajé con
muestras apareadas que
consiste en aparear a los

adolescentes de acuerdo a sus
puntuaciones equivalentes en
la prueba de depresion. De
forma tal que se
constituyeron 15 pares vy
luego  aleatoriamente se
distribuyé uno para el grupo
experimental y otro para el
control.

Muestreo

No probabilistico, con criterio
de inclusion y exclusién.

Variable Dependiente (VD): Sintomatologia Depresiva

Ficha Técnica:

Denominacién: Inventario de depresidn de Beck (BDI-II)
Autor: Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown.
Adaptacion espaiiola: J. Sanz y C. Vazquez.

Afio: 2011.

Editorial: Pearson education.

Adaptacion peruana: Carranza (2013)

Aplicacion: Individual.

Edades de aplicacion: a partir de los 13 afios.

Tiempo de aplicacién: entre 5 y 10 minutos.

Validez

El inventario de Depresion de Beck (BDI-IIA) es un instrumento
adaptado a la poblacién de Lima de acuerdo al estudio de Carranza
(2013, p.172-176), donde los resultados mostraron adecuadas
evidencias de validez. La validez de contenido se estimé mediante el
criterio de 10 jueces expertos, Coeficiente de V de Aiken, donde todos
los reactivos revelaron indices que oscilan entre 1 y p<0.01 (Aiken,
1980; Escurra, 1988). En cuanto a la validez de constructo, correlaciones
significativas pues los valores son superiores a 0.30, prueba de KMO un
valor de 0.929, una estructura factorial de dos componentes en donde
los items mostraron saturaciones mayores a 0.35.

Confiabilidad

El instrumento en su adaptacion a la poblacidn limefia (Carranza, 2013,
p.177-178) mostraron adecuados indices que se ajustan a nuestra
realidad, el Alpha de Cronbach (a=0.878), en el método de dos mitades
(r=0.799, p<0.01), en la correlacién de pares y nones (r=0.803, p<0.01),
mientras que el coeficiente test retest (r=0.996, p<0.01).

Variable Independiente (VI) Programa de atencidn psicoemocional
Enfoque cognitivo conductual, tres fases, modalidad grupal en 17
sesiones, dos veces por semana.

Validez

Mediante juicio de 10 expertos con un Coeficiente de Aiken mayor a
0,70 lo cual evidencia de validez de contenido.

DESCRIPTIVA:
Media

INFERENCIAL:

T de student
(paramétrica)
Tamafio del efecto de
Cohen

Se utilizé el software
SPSS version 25.
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Anexo 2. Instrumento de evaluacién

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK |1 ADAPTADO (BDI-11A)

“Este inventario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos cuidadosamente. Luego
elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido las Ultimas semanas, incluyendo el
dia de hoy. Marque o encierre el nimero correspondiente al enunciado elegido.”

1. Tristeza

0.No me siento triste.

1. Me siento triste gran parte del tiempo.

2.Estoy triste todo el tiempo.

3.Estoy tan triste 0 soy tan infeliz que no puedo
soportarlo

2. Pesimismo

0.No estoy desalentado respecto de mi futuro.

1.Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que
lo que solia estarlo.

2.No espero que las cosas funcionen para mi.

3.Siento que no hay esperanza para mi futuro y que
s6lo puede empeorar.

3. Fracaso

0.No me siento como un fracasado.

1.He fracasado mas de lo que hubiera debido.
2.Cuando miro hacia atras veo muchos fracasos.
3.Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de placer

0.Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de
las que disfruto.

1.No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
2.0btengo muy poco placer de las cosas de las que
solia disfrutar.

3.No puedo obtener ningin placer de las cosas de las
que solia disfrutar.

5. Sentimientos de culpa

0.No me siento particularmente culpable.

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

2.Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo.

3.Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de castigo

0.No siento que estoy siendo castigado.
1.Siento que tal vez pueda ser castigado.
2.Espero ser castigado.

3.Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con uno mismo
0.Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1.He perdido la confianza de mi mismo.
2.Estoy decepcionado conmigo mismo.
3.No me gusto a mi mismo.

12. Pérdida de interés

0.No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1.Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 C0sas.
2.He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision

0.Tomo mis decisiones tan bien como siempre.

1.Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones.
2.Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones
3.Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion

0.No siento que yo no sea valioso.

1.No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia
considerarme.

2.Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.
3.Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de energia

0.Tengo tanta energia como siempre.

1.Tengo menos energia que la que solia tener.

2.No tengo suficiente energia para hacer demasiado.
3.No tengo energia suficiente para hacer nada

16. Cambios en los habitos de suefio

0. No he experimentado ningin cambio en mis habitos de suefio.
la Duermo un poco mas que lo habitual.

1b Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho més que lo habitual.

2b Duermo mucho menos que lo habitual.

3a Duermo la mayor parte del dia.

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

17. Irritabilidad

0.No estoy maés irritable que lo habitual.
1.Estoy mas irritable que lo habitual.
2.Estoy mucho més irritable que lo habitual.
3.Estoy irritable todo el tiempo

18. Cambios de apetito

0.No he experimentado ningin cambio de mi apetito.
1a. Mi apetito es muy poco menor que lo habitual.
1b Mi apetito es muy poco mayor que lo habitual.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.

3b No tengo en apetito en absoluto.

3b Quiero comer todo el tiempo.
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8. Autocritica

0.No me critico ni me culpo mas de lo habitual.
1.Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia
estarlo.

2.Me critico a mi mismo por todos mis errores.

3.Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.
9. Pensamientos o deseos suicidas

0.No tengo ningln pensamiento de matarme.

1.He tenido pensamientos de matarme, pero no lo
haria.

2.Queria matarme.

3.Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto

0.No lloro méas de lo que solia hacerlo.

1.Lloro mas de lo que solia hacerlo.

2.Lloro por cualquier pequefiez.

3.Siento ganas de llorar, pero no puedo.

11. Agitacion

0.No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1.Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.
2.Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil
quedarme quieto.

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

19. Dificultad de concentracion

0.Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1.No puedo concentrarme tan bien como lo habitual.

2.Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3. Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga

0.No estoy mas cansado o fatigo que lo habitual.

1. Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2.Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las
cosas que solia hacer.

3. Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las
cosas que solia hacer.

21. Perdida de interés en el sexo

0. No he notado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1.Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.
2.Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo

3. He perdido completamente el interés por el sexo.

GRACIAS POR TU COLABORACION
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Anexo 3. Validacion del instrumento y del programa de atencion psicoemocional.

Inventario de depresion de Beck Il (BDI-IIA).

A. Expertos informantes

1. Dra. Maria O. Rivera Salazar.

2. Dr. Julio César Castro Garcia.

3. Dr. Luis Alberto Barboza Zelada.
4. Dra. Jessica Martha Calizaya Vera
5

Dr. Juan Méndez Vergaray

B. Evidencias de validez de contenido a través del juicio de expertos

Tabla 6
Evidencia de validez de contenido por juicio de expertos de Inventario de depresion de Beck .
. V. de
item 1° Juez 20 Juez 3° Juez 4°Juez 5°Juez Aciertos Aiken Aceptable
PR CPRTZCUPRTCTPRTCTPTRC
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
2 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
3 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
4 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
5 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
6 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
7 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
8 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
9 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
17 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
2 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
3 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
4 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
% 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
% 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% si
7 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% si
9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si
20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% si
20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 15 100% Si

Nota: No esta de acuerdo = 0, si esta de acuerdo = 1; P = Pertinencia, R = Relevancia, C = Claridad



C. Juez 1. Dra. Maria O. Rivera Salazar
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Juez 2. Dr. Julio César Castro Garcia.
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Juez 3. Dr. Luis Alberto Barboza Zelada.
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Juez 4. Dra. Jessica Martha Calizaya Vera
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Juez 5. Dr. Juan Méndez Vargaray

G10T 1 ;sode ap 61

UgisUsAp ) Apeuw wied SKuaayns
UOS SOpRoued SlaY SO CPUEND BDUIYNS AP 6 BIUGIIPS BI0N

0joasp A 0108% ‘051000

3 "WEY 0 CRRIDUNUS 1© TUGe PRENOYP LIS DOUANUD OF TpepiieyD,
QINLIOD B0 EYDACES LOIELLP

0 apRUotd |8 mEwesaa) med opedaxin 53 wey| (3 RjoURASRY,
CpenuLI) 0oL Cldacu & apuodsand Wey| 13 Bjeuau|Rd,

£0
0
[PV~ A1 s I e 5 =z
saworaun,{ TRI0QE[ OpOLIag rean o) uowNIIS]

(uonEINSAul op Eanewaqoad L IQELITA €] ud 0113dXa ap PEPI[ED NS & OPELIOSE) (I0PEPIUA 2P [EuoIsajotd vnuadxy

N

p-a
2792 [ 70T BN AT PP )
7z A4 v\ﬁv\m\.\wﬁ\. 7 g o 1271V WS PP A vl
OAGRULOY OpoLIAg pupiEadsy uorMIs|

(UonE3nseAut op BaNFWqOId X GELIEA ¥] Ud 03190X3 op PEPI|ED S § OPEIIOSE) (IOPEPI[EA [P EIIWIPLIE UQIDBULIO f

.............. \ \..W.Q .QN“.@..."—ZQ

.V\Qmmq VA d%% LN\\\S\W\V\ .‘\&a {8 /A dopepijea zanf pPp saaquon £ soprpdy

[ Jequande oy [ ] a13au10d ap sendsap ajqeaydy

_VQ aquandy  :pepiiqeande op ugrurdg

ISAMONBAIISG()

(V11 1ag) MOag 1A NQISHAdHA HA ORIVINIANT OLNAWIALSNI 140 OGINILNOD 30 ZAAI'TVA 34 OAVILILLYED

ST WD EYIBRANAD rE

72



Programa de recuperacion emocional

A. Expertos informantes

Dr. Juan José Danielli Rocca

Dra Jessica Martha Calizaya Vera

Dr. Luis Alberto Barboza Zelada

Dr. Méndez Vergaray Juan

Dra. Maria O. Rivera Salazar

Dra. Patricia del Pilar Diaz Gamarra
Dra. Leonor Choquehuanca Flores

Dr. Julio César Castro Garcia

Dra. Edith Gissela Rivera Arellano
Dra. Mildred Jéssica Ledesma Cuadros

©CoNoOR~WNE

|
©

B. Evidencias de validez de contenido a traves del juicio de expertos

Tabla 7

Evidencia de validez basada en el contenido por juicio de expertos del Programa de
Recuperacion emocional

. 10 20 30 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° _ V. de
Item Aciertos . 0 Aceptable
P PP P P P P P P P

1 3 3 4 4 4 3 3 3 4 4 35 88% Si
2 4 3 4 4 4 3 3 3 4 4 36 90% S
3 3 3 4 4 4 3 3 3 4 4 35 88% Si
4 3 3 4 4 4 3 3 3 4 4 35 88% Si
5 4 3 4 4 3 3 3 3 4 4 35 88% S
6 4 3 4 4 4 3 3 3 4 4 36 90% Si
7 4 3 4 4 4 4 4 3 4 3 37 93% Si
8 3 3 4 4 4 3 3 3 4 3 34 85% S
9 3 3 4 4 3 3 3 3 4 3 33 83% Si
10 4 3 4 4 3 3 4 3 4 4 36 90% Si
11 4 3 4 4 4 3 3 3 4 4 36 90% Si
12 3 3 4 4 4 3 3 4 4 3 35 88% S
13 4 3 4 4 4 3 3 3 4 4 36 90% S
14 4 3 4 4 3 3 3 4 4 4 36 90% Si
15 4 3 4 4 4 4 3 4 4 3 37 93% Si
16 3 3 4 4 3 4 4 3 4 4 36 90% Si

Nota: Malo =1, Regular= 2; Bueno=3; Muy Bueno=4; P = Pertinencia
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C. Validez de contenido del programa

MATRIZ DE LOS RESULTADOS DEL JUICIO DE EXPERTOS

INDICADORES DE CALIDAD DEL JUECES

PROGRAMA 1123 |4|5)|6/|7

10

TOTAL

El programa esta acorde al marco
tedrico de la psicoterapia breve | 3 | 3 | 4 | 4 | 4 | 3 | 3
grupal

35

El programa concuerda con la
metodologia y abordaje de la teoria
que sustenta la psicoterapia breve
grupal

36

Las técnicas y recursos utilizado en
el programa estan orientados a la
teoria que sustenta la psicoterapia
breve

35

El programa estd orientado a
disminuir la sintomatologia | 3 | 3 | 4 |4 | 4| 3| 3
depresiva.

35

La secuencia de los objetivos,
actividades y tiempos de las
sesiones del programa posibilitaran | 4 | 3 | 4 | 4 | 3 | 3 | 3
la disminucion de la sintomatologia
depresiva.

35

Las actividades del programa
permiten trabajar los factores de la
sintomatologia depresiva
expresados en somadtico y afectivo,

36

Considera que el investigador posee
la experiencia para la ejecuciéndel | 4 | 3 | 4 | 4 | 4 | 4 | 4
programa.

37

Indicadores de Calidad del
Programa (EVALUACION INICIAL)
Adecuacion a los destinatarios

1.El programa responde a las
caracteristicas, necesidades,
carencias y demandas detectadas
en el problema.

34

Adecuacion al contexto

2.El programa promueve la
cooperacién con las familias yla| 3 | 3 (4 | 4 | 3 | 3 | 3
comunidad

33

Adecuacion al contenido

3.El programa esta basado en las
bases tedricas de la psicoterapia
breve grupal, quedando bien
definido

36

4. Los contenidos incluidos son
relevantes y representativos de las

36
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diferentes dimensiones que abarca
el modelo tedrico en la que se basa
el programa.

Calidad Técnica

5.El Programa incluye informacién
detallada y suficiente sobre los
siguientes elementos:

Poblacién destinataria, objetivos,
contenido, actividades,
temporalizacién, recursos
(materiales y humanos) y sistema
de evaluacién del propio programa

35

6. Existe coherencia interna entre
los diversos elementos
componentes del programa y de
todos ellos con los objetivos.

36

Evaluabilidad

7. Los objetivos del Programa son
evaluables (estan formulados de
forma que pueda comprobarse
posteriormente y de una manera
objetiva si se lograron o no, y en qué
medida).

36

Viabilidad

8. El responsable del desarrollo del
Programa esta plenamente
capacitado por ello, aportando, en
su caso, el propio programa, la
formacion y capacitacidn especifica
necesaria.

37

9. El Programa cuenta con el apoyo
de la universidad.

36
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D. Programa de Intervencion

PROGRAMA DE ATENCION PSICOEMOCIONAL

FASES DEL PROGRAMA: MODALIDAD PSICOTERAPIA GRUPAL

FASE 1

Evaluacion pretest

. Aceptacion del diagnostico

El significado de las emociones en mi vida

Autoestima: ~ Autoconocimiento,  auto  concepto,
autoaceptacion

Autoestima: Autocuidado

Identificando mis estados emocionales

Relaciones afectivas: familia y amigos

FASE 2

Relajacion guiada

Técnicas de Autorrelajacion

Estigma y discriminacion

. El significado de la recuperacién en mi vida emocional

. Hablando de los secretos y las culpas

. Como afronto la depresién

. Hablando de las adversidades y la resiliencia

FASE 3

. Conociendo mi sexualidad

. Hablando de mis deberes y derechos personales

. Mejorando mi comunicacion y asertividad

17.

Retroalimentando lo aprendido

Evaluacion pos-test
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PROGRAMA DE ATENCION PSICOEMOCIONAL
SESION 1

I. TEMA ADESARROLLAR:
ENCUADRE - ACEPTACION DEL DIAGNOSTICO
Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

e Dar a conocer a los/as participantes el proceso de encuadre del Programa de
Afrontamiento para favorecer su integracion al grupo.

e Brindar las herramientas psicoldgicas necesarias a los/as participantes para favorecer
la aceptacion del diagndstico de la depresion

I11.SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1 Bienvenida:
El terapeuta inicia la sesion dando la bienvenida a los participantes al Programa de
Afrontamiento y explicando los objetivos del Programa.

Paso 2 Presentacion:

El terapeuta inicia la presentacion, refiriendo su nombre y su cargo e invita a la persona que
estd a su derecha a que haga lo mismo.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda que no estan obligados a hablar
todos...pero si a escuchar a todos.

Paso 3 Encuadre:
El terapeuta explica todo el proceso del encuadre (Recurso: 1)

Paso 4 Aceptacion del Diagndstico

Luego de explicado todo el proceso del encuadre y las "reglas de juego" a los/as
participantes, se iniciara el trabajo de la sesion de aceptacion del diagndstico.

El terapeuta planteard la siguiente pregunta al grupo:

T: ¢Para quién de los presentes sentirse deprimido ya no es un problema, y como llego a esta
fase?

El terapeuta estara atento a las personas que deseen participar y moderara las intervenciones
de los/as participantes en el grupo.

Asi mismo debera tener en cuenta el contenido de las intervenciones de cada participante
para luego retroalimentar / repreguntar o concluir aspectos importantes de los mensajes de
cada participante.

Luego de los comentarios compartidos, los que deseen pueden preguntar mas acerca de este
punto.
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El terapeuta estara siempre atento a que no se desvié el tema ni a que otro participante
sobreponga su tema con el de quien estaba interviniendo hasta que no haya terminado.

T: El terapeuta explicara al grupo las fases por las que se pasa para llegar a la aceptacion ya
que no se llega a ella por casualidad...es un proceso, explicara también que la aceptacion no
es una meta final, es un estado que puede cambiar segin los acontecimientos que se
presentan.

Explicacion de Elizabeth Kiibler-Ross acerca de los estados adaptativos (Recurso 2).

T: Finalmente el terapeuta preguntara a los demas participantes ¢En qué fase o estadio creen
que estan y por qué?

e Se inicia nuevamente una segunda ronda de participaciones, de manera libre y
espontanea donde cada integrante del grupo (que desee participar) nos da a conocer
sobre la fase o estadio en la que cree se encuentran y da testimonio de su fase.

e El terapeuta guia la sesion y modera la participacion de los testimonios.

e Enel caso que algunos de los/as participantes se movilice hasta el llanto, guardamos
silencio hasta que la persona se calme o cuando vemos que el ritmo del mismo va
bajando, evitaremos que los compafieros de los costados quieran consolar
inmediatamente ya sea tocandolo o consolandolo, se favorecera la expresion de
sentimientos y se compartira con el grupo esta expresion, guardando los silencios del
caso y acompafando al participante que da su testimonio.

e Para concluir est4 parte de la sesion, el terapeuta agradece a los/as participantes su
testimonio y refuerza la confianza en el grupo y la importancia de la
confidencialidad.

IV.EVALUACION DE LA SESION

T: El terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizara
la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

V. CIERRE

El/la terapeuta referird: debemos recordar que casi todo en la vida es un proceso, que se llega
a las metas propuestas a través de avances y retrocesos.

Se promoveré en los /as participantes la reflexion y se rescatara la importancia de tener un
espacio como el grupo terapéutico para compartir esta informacion tan especial, y
confidencial. T: Se finaliza la sesion preguntando ¢ Alguien quiere preguntar algo mas acerca
del tema que hemos conversado Hoy?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes 0 s6lo su escucha y se despide hasta la proxima semana.
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RECURSO N’ 1: ENCUADRE

Constituye el mecanismo de seguridad necesario para la existencia de este sistema de
relacion social "artificial” con objetivos y contenidos especificos.

El encuadre se constituye en base a lo que se dice a los pacientes en el proceso preparatorio
y en el inicio del grupo, es el marco del trabajo definido por las normas que funcionan como
"reglas de juego", tiene gran importancia desde punto de vista de los procesos afectivos y
cognoscitivos ya que brinda la estabilidad, la frecuencia y la demarcacion de probabilidades
y expectativas, es decir, los alcances y limites del sistema terapéutico grupal.

Detalles del encuadre:

En primer lugar, se debe asumir una norma ética o0 compromiso de guardar el secreto
respecto a las confidencias de cuanto alli se diga, condicion imprescindible para la
constitucion de la "confianza basica" necesaria.

Debe registrar el consentimiento y asentimiento informado para su asistencia al grupo
terapéutico.

En el grupo todos los participantes tienen derecho a la libertad absoluta de expresion.
Las sesiones se realizaran dos veces por semana, con un tiempo establecido de una hora
con una flexibilidad de 15 minutos.

El terapeuta debe hacer explicita la reserva del derecho de abstenerse de intervenir, y la
libertad de interrumpir un discurso o dialogo si lo considera no pertinente al objeto de la
reunion.

En lo posible, los pacientes deben prever las ausencias al tratamiento, en su caso ellos o
los padres deben avisar con suficiente tiempo de antelacidn y de tratarse de un imprevisto
avisar telefonicamente lo antes posible.

Las conclusiones psicoldgicas erréneas a las que llegue el grupo seran rectificadas por
el psicoterapeuta.

Ultimamente, creemos Gtil incluir de manera explicita la prohibicion de asistir a la sesion
con telefonos portatiles o cualquier otro elemento externo que pudiera perturbar la
concentracion necesaria para este trabajo.

Dentro del proceso de comunicacion del grupo, quedan excluidos: la politica, la religion
y el dinero como temas generales de discusion grupal. Esto no quiere decir que no se
deban tratar estos temas como problemas que pueda tener un determinado sujeto en
relacion con ellos, y dentro de lo que se podria considerar como infraestructura
psicosocial personal.

Para el presente programa, las orientaciones o consultas solicitadas por los padres seran
evaluadas por el psicoterapeuta durante el proceso de intervencion.

Se recuerda la norma de "restitucion grupal™: todo lo generado en el grupo o por el grupo,
debe ser elaborado en el mismo contexto en que fue generado.
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RECURSO N° 2
LOS ESTADOS ADAPTATIVOS - ELIZABETH KUBLER-ROSS
FASES DESCRIPCION

Negacion

El paciente duda de los resultados de las exploraciones, pide nuevas opiniones, solicitan ir a
otros hospitales.

Generalmente la negacion es una defensa provisional del paciente y no se debe interpretar
su rechazo como definitivo.

Ira

Cuando no se puede seguir manteniendo la negacion surge la pregunta ¢por qué yo? vy,
mirando a otra persona, llegan a pensar ¢por qué no habria podido ser él? Esta fase es la que
mayores dificultades presenta para familiares y cuidadores ya que la ira del paciente se
desplaza en todas direcciones, proyectandose sobre lo que le rodea, a veces casi al azar.

Pacto
Los pacientes piden un poco de tiempo para completar algunas cuestiones pendientes. La
mayoria de los pactos se hacen en silencio, con Dios.

Depresion

Ocurre cuando el paciente terminal no puede seguir negando su enfermedad, viéndose
obligado a pasar por largos y agresivos tratamientos, periodos de hospitalizacion,
agravamiento de los sintomas, adelgazamiento, debilidad, etc.

Aceptacion

Llega a ocurrir cuando el paciente ha tenido suficiente tiempo y se le ha ayudado a pasar por
las anteriores fases Segun Kibler-Ross, éste es el momento de limitar las visitas, de evitar
conversaciones intrascendentes, de apagar el televisor.
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SESION 2
I. TEMA: EL SIGNIFICADO DE LAS EMOCIONES EN MI VIDA

Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:
= Facilitar la expresion en los /as participantes del grupo del significado del abuso
sexual en sus vidas y del impacto del diagnostico de depresion.
= Brindar soporte psicologico a los/las participantes del grupo para disminuir el
impacto del diagnostico de depresidn en su quehacer cotidiano.

I11.SECUENCIA METODOLOGICA:

Paso 1: Bienvenida:
El terapeuta inicia la sesion saludando y dando la bienvenida a los/as participantes a la
segunda sesion. Dice el nombre de la sesion y explica los objetivos terapéuticos.

Paso 2: Presentacion

La reunion empieza con la misma modalidad de la semana pasada, el terapeuta se presenta
por su nombre e invita a que los demas se vayan presentando desde su derecha y en orden
hasta llegar al Gltimo participante que esta sentado a su izquierda.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda que no estan obligados a hablar todos,
pero si a escuchar a todos.

Paso 3: Encuadre
El terapeuta al iniciar la sesion puede recordar al grupo las reglas ya convenidas en la sesién
anterior.

Paso 4: "El significado del abuso sexual en mi vida™

El terapeuta planteara la siguiente pregunta al grupo:

T: Del tema conversado la semana pasada ¢Alguien quiere preguntar o compartir algo?
Segun sea el caso se vuelven a tocar los puntos sueltos o se pasa al siguiente punto

T: ¢El haber pasado por una experiencia de abuso sexual, ;cémo afecta mi vida en lo que se
refiere a mi fisico, a mi desempefio diario, en qué me limita?

Una vez que los participantes expresan su sentir o libremente dan su testimonio personal
sobre este punto, el/la terapeuta cuidard de moderar la participacion de los/as integrantes, asi
mismo daré el espacio necesario para el compartir ideas, sentimientos 0 emociones.

Luego que se concluya con los testimonios y/o participaciones se realizard la siguiente
pregunta:

T: (Qué de lo expresado puedo cambiar y qué no estd bajo mi control poder hacerlo?
¢Alguna sugerencia? (pregunta para todos).

El compartir entre todos/as sus molestias es de gran ayuda ya que los participantes se sienten
comprendidos e identificados con los sentimientos mas comunes.
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VI1.EVALUACION DE LA SESION.

T: El terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizara
la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

VIl. CIERRE.

El cierre enfoca en que tal vez no se puedan eliminar todas las molestias, pero si hacer
pequerfios "trucos" para hacer mas manejable la situacion.

Nuevamente retomamos el tema de la aceptacion conversado la semana pasada...Lo que no
puedo cambiar tengo que aceptarlo o voy a gastar mucha energia resistiéndome a lo
incambiable.

T: Se finaliza la sesion preguntando ;Queda alguna pregunta o duda? ¢Hay alguien que
necesita ahondar mas en este tema?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes o sélo su escucha y se despide hasta la proxima semana.
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SESION 3
I. TEMA: AUTOCONOCIMIENTO, AUTOCONCEPTO, AUTOACEPTACION
Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

= Facilitar en los/as participantes el reconocimiento del autoconocimiento,
autoconcepto y auto aceptacion.

= Brindar las herramientas psicolégicas necesarias para el desarrollo del
autoconocimiento, autoconcepto y autoaceptacion.

I11.SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1: Bienvenida
El terapeuta inicia la sesién saludando y dando la bienvenida a los/as participantes a la
tercera sesion. Dice el nombre de la sesion y explica los objetivos terapéuticos.

Paso 2: Presentacion

La reunion empieza con la misma modalidad de la semana anterior, el terapeuta se presenta
por su nombre e invita a que los demas se vayan presentando desde su derecha y en orden
hasta llegar al Gltimo participante que esta sentado a su izquierda.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda nuevamente a los/as participantes que
no estan obligados a hablar todos...pero si a escuchar a todos.

Paso 3: Autoestima

El terapeuta planteara la siguiente pregunta al grupo:

T: Del tema conversado la semana pasada ¢Alguien quiere preguntar o compartir algo?
Segun sea el caso se vuelven a tocar los puntos sueltos o se pasa al siguiente punto.

T: Luego plantea el tema de la sesion "Hoy hablaremos de la Autoestima™ y explica el
significado de los siguientes conceptos:

Autoconocimiento: "Sabemos que la Autoestima es esencial para la salud psicolégica y por
ende repercute en nuestra salud fisica y nuestro sistema inmunolégico. Y para tener una alta
autoestima es necesario tener Autoconocimiento: no tienen que gustarme todos los aspectos
de mi personalidad, pero si tengo que conocerlos, mis deseos, mis temores, mis lados claros
y los oscuros (Jung), qué me alegra y qué me molesta, quién mueve mis emociones. Todo
me ayuda a conocerme mejor y comprender mis reacciones.”

"El Autoconcepto, nos habla de como yo me veo, qué idea tengo de mi, cémo me hablo a mi
mismo cuando tengo fallas y aciertos." (V.G. si tengo un error y me digo "Qué tonta/o" en
lugar de "Eso que he hecho es una tonteria”, Es decir descalificando la accion no a mi) "
"La Autoaceptacion es estar de mi lado, no me rechazo (puedo rechazar mis errores, pero si
no los acepto no puedo aprender de ellos) ni me odio, al contrario, me valoro y me respeto”.
"No significa justificarme o pasar por alto mis defectos, o los potenciales que me dan miedo
asumir, pero no los rehayo."

Una vez hecha esta breve resefia de cuales son los componentes de la Autoestima, podemos
seguir con la pregunta:
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T: El terapeuta realiza la siguiente pregunta: De lo que hemos escuchado, (Con qué me
identifico? ¢En ddnde me encuentro? ;Cual de estos puntos interfiere con mi vida y mi
salud?

Una vez que los participantes expresan su sentir o libremente dan su testimonio personal
sobre este punto, el/la terapeuta cuidara de moderar la participacion de los/as integrantes, asi
mismo daré el espacio necesario para el compartir ideas, sentimientos o emociones.

IV.EVALUACION DE LA SESION.

T: El/la terapeuta preguntard al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y
realizara la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

V. CIERRE.

Luego de la intervencidn de los que deseen compartir hacemos el cierre, recordando que una
de las maneras de vivir en paz con uno mismo es conociéndome, valorandome y
aceptandome.

T: Se finaliza la sesion preguntando ;Queda alguna pregunta o duda? ¢Hay alguien que
necesita ahondar mas en este tema?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes o s6lo su escucha y se despide hasta la proxima sesion.
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SESION 4
I. TEMA: AUTOESTIMA Y AUTOCUIDADO
Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

= Compartir con el grupo la relacién que existe entre Autoestima y autocuidado en
relacion a la depresion.

= Aprender herramientas psicoldgicas para fortalecer la Autoestima y fortalecer el
Autocuidado en el diagnostico de depresion.

I11.SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1: Bienvenida

El terapeuta inicia la sesién dando la bienvenida a los participantes a la sesion Nro. 4 y
explica los objetivos terapéuticos de la sesion.

Paso 2: Presentacion

El terapeuta inicia la presentacion, refiriendo su nombre y su cargo e invita a la persona que
esta a su derecha a que haga lo mismo.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda que no estan obligados a hablar
todos...pero si a escuchar a todos.

Paso 3: Autoestima y Autocuidado

El inicio de la sesion es siguiendo los pasos ya conocidos, y si no hay alguna pregunta nueva
con respecto al tema anterior empezamos diciendo

T: "Hoy vamos a seguir con el tema de la Autoestima, esta vez vamos a ver uno de sus
componentes: EI Autocuidado. ;Qué que significa esta palabra? ;A qué se refiere en relacion
a mis sentimientos?

Una vez que hemos escuchado los aportes de los participantes podemos hacer una breve
explicacion de lo que significa la palabra RESPONSABILIDAD en la vida afectiva.

T: ¢Quién tiene la responsabilidad de cuidar el cuerpo? ;Qué estoy dispuesto a hacer para
cuidarlo? ¢A quién suelo echarle la culpa de lo que me ha sucedido?

En esta ronda invitamos a los participantes a hacer una reflexion con la finalidad de trasmitir
la idea de que "Yo soy el Unico responsable de mi vida, mis sentimientos y de conseguir mis
metas". Sin embargo, hay circunstancias en la vida en las que somos vulnerables porque no
tenemos la posibilidad de defendernos, no tenemos la fuerza o nos sentimos tan sensibles
que no podemos ejercer el autocuidado.

T: Preguntamos a los participantes que situaciones, personas o0 circunstancias les han
permitido “protegerse” de un mayor dafio emocional o afectivo.

Escucharnos todos los aportes y hacemos la distincion entre las situaciones, personas,
circunstancias que nos intoxican y reflexionamos sobre las formas como nos protegemos,
como nos defendemos o como nos dafiamos.

T: Se hace referencia a que una persona con una actitud asertiva muestra en todas sus
acciones respeto por si mismo y acepta sus limitaciones, tiene siempre su propio valor y
desarrolla su autoestima; es decir, se aprecia y se quiere a si misma, tal como es.
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IV.EVALUACION DE LA SESION.

T: El terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizara
la retroalimentacién respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

V. CIERRE.

El cierre es una visién de como todos tenemos diferentes agresores y también diferentes
formas de protegernos.

T: Se finaliza la sesion preguntando ¢ Alguien quiere preguntar algo mas acerca del tema que
hemos conversado Hoy?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes, 0 solo su escucha y se despide hasta la proxima
semana.
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SESION 5
I. TEMA: IDENTIFICANDO MIS ESTADOS EMOCIONALES
Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

= Conocer el significado de mis estados emocionales y su relacion con el
comportamiento.
= Brindar las herramientas psicoldgicas necesarias para afrontar las dificultades

relacionadas con los estados emocionales y su relacion con el comportamiento.

I11.SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1 Bienvenida:

El terapeuta inicia la sesién dando la bienvenida a los participantes a la sesion Nro. 9 y
explica los objetivos terapéuticos de la sesion.

Paso 2 Presentacion:

El terapeuta inicia la presentacion, refiriendo su nombre y su cargo e invita a la persona que
esta a su derecha a que haga lo mismo.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda que no estan obligados a hablar
todos...pero si a escuchar a todos, como en las anteriores sesiones.

Paso 3 "mis estados emocionales y su relacion con el comportamiento.”

El inicio de la sesion es siguiendo los pasos ya conocidos, y preguntando si hay alguna
pregunta o comentario con respecto al tema tocado la semana anterior. Si hubiera algo
pendiente se absuelven las dudas, o preguntas o en caso contrario se inicia la sesion.

El terapeuta planteara la siguiente pregunta al grupo:

T: "Hoy vamos a hablar de las emociones ";Qué significado tiene para ustedes la expresion
de laira, el llanto, la tristeza? ;Como han enfrentado hasta este momento, que dificultades
y beneficios les ha ocasionado?

El terapeuta abre la sesidén con la pregunta y la consigna de que todos/as son libres de
participar y el que no desea participar hablando o dando su testimonio puede simplemente
escuchar.

En la ronda inicial la pregunta es para tantear si a todos les genera el mismo efecto la
depresion. Es probable que algunas personas no se den cuenta o no sientan ningan efecto en
especial.

T: ¢Como suelo enfrentar mis dificultades, molestias? ¢Facilmente me desmotivo y me
frustro como una primera opcién en mi vida? Si desde pequefios no estamos acostumbrados
a soportar incomodidades, molestias, dolores, entonces la frustracion ya es una conducta
aprendida

T: ¢Qué hago para calmar estas molestias?

La idea es buscar TIPS que usan los pares para poder enfrentar las mismas dificultades.
Compartimos. Sean las respuestas que sean, escuchamos todos los aportes y concluimos
resaltando los principales TIPS vertidos en la reunion por los/as integrantes del grupo.
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IV.EVALUACION DE LA SESION.

El terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizar la
retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

V. CIERRE.

El cierre se establecera rescatando las lecciones aprendidas respecto al tema:

Alentamos a seguir adelante para no tener que empezar otra vez (con la dificultad de la

resistencia) recordandonos las veces que he conseguido mis metas. Y constantemente

felicitandonos por nuestra perseverancia.

T: Se finaliza la sesién preguntando ¢ Alguien quiere preguntar algo mas acerca del tema que

hemos conversado Hoy?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su

participacion, sus preguntas, aportes o0 s6lo su escucha y se despide hasta la proxima semana.
Buscamos puntos positivos en esta situacion negativa.

Sefialar que estas actitudes estan directamente relacionadas con la actitud que tenemos con
nosotros mismos.
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SESION 6
I. TEMA: RELACIONES AFECTIVAS: FAMILIA Y AMIGOS

Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

Brindar las herramientas psicoldgicas necesarias para el manejo de situaciones de
sobreproteccidn frente a la problematica actual.

I11.SECUENCIA METODOLOGICA:

Paso 1 Bienvenida:
El terapeuta inicia la sesion saludando y dando la bienvenida a los/as participantes a la
SEXTA sesion. Dice el nombre de la sesion y explica los objetivos terapéuticos.

Paso 2 Presentacion:

El inicio de la sesion es siguiendo los pasos ya conocidos, y preguntando si hay alguna
pregunta o comentario con respecto al tema tocado la semana pasada. Sin embargo, como
nuestra siguiente sesion va a ser un ejercicio de Relajacion, entonces podemos preguntar:"
De los temas tocados hasta ahora, hay algo que necesitan que sea retomado, aclarado o
compartir algun avance™

La reunién empieza con la misma modalidad de la semana anterior, el terapeuta se presenta
por su nombre e invita a que los demas se vayan presentando desde su derecha y en orden
hasta llegar al Gltimo participante que esta sentado a su izquierda.

Paso 3: ""Relaciones Afectivas™

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes o solo su escucha.

Aclaramos lo que se presente y luego continuamos diciendo:

T "Hoy vamos a hablar de nuestras relaciones afectivas, de nuestros familiares, enamorados,
amigos en relacion con cdmo afectan mi bienestar emocional”

(Notese que en este punto no preguntamos todavia en como ayudan, lo que necesitamos es
informacion de cdmo estas relaciones pueden causar dafio).

T Una vez escuchados los aportes podemos empezar por las Relaciones Familiares (ya que
no la elegimos ni vamos a poder eliminarlos de nuestra vida...siempre seran mi familia).

Si el problema viene desde cuando era nifio/a podemos aclarar que las fallas NO estaban
bajo mi control, ni en mi capacidad de poder de cambiarlas.

La meta en el proceso de la maduracion es la evolucion hacia la autonomia. Si he sido
sobreprotegido me infantilizo, si he sido subprotegido se me obligd a sacar recursos y vivir
etapas para las cuales no estaba preparado.

Como Nada puedo hacer para cambiar el pasado.

T Si el problema se mantiene hasta ahora tengo salidas, le preguntamos al grupo ¢Qué salidas
tengo ante este problema? ;Cual es el cambio minimo que me haria la situacion mas
llevadera? ;Coémo lo consigo?
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Una de las soluciones extremas es alejarme de él o los familiares que me causan dafio y que
no va a cambiar. No necesito pelearme, ofender, ni culpar al otro solo Autoprotegerme.

T Podemos seguir con el tema de amigos y enamorados ya que a ellos Si los elegimos, por
lo tanto, Si estd bajo mi control el que esto que me hace dafio lo corte.

Las preguntas son: "Especificamente qué me hace dafio de esta pareja 0 amigo? ;Qué he
hecho para eliminar el problema? ;Cual es mi tope de aguante? ¢ Hasta donde o hasta cuando
VoY a aguantar esto?

Compartimos entre todos/as experiencias y vemos soluciones encontradas en casos
similares.

Antes del cierre podemos tocar los aspectos positivos y enriquecedores de la familia, los
amigos y la pareja. ¢Cuantas cosas buenas aportaron y aportan en mi vida? ;Cémo la
enriguecieron y enriquecen ahora?

IV.EVALUACION DE LA SESION.

El/la terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizara
la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

V. CIERRE

Para el cierre hacemos el aclare entre lo que puedo cambiar (amigos, amores, el presente) y
lo que no puedo cambiar (familiares y el pasado).

T Se finaliza la sesion preguntando ¢Queda alguna pregunta o duda? ¢Hay alguien que
necesita ahondar mas en este tema?

Si no hay intervenciones, la despedida es la acostumbrada.

Informacién adicional:

Considerando la proxima sesion serd necesario indicar la necesidad de asistir con ropa
comoda (por ejemplo; buzo)
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SESION 7
I. TEMA: RELAJACION GUIADA

Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

= Disminuir el nivel de tensién fisica y emocional

= Propiciar el reconocimiento de la energia interna como generador de salud.
Materiales: equipo de musica y musica de relajacion: sonidos de la naturaleza 6 musica
instrumental

I11.SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1 Bienvenida:
El terapeuta inicia la sesion saludando y dando la bienvenida a los/as participantes a la sesion
de Relajacion que se denomina: "Ejercicio del fuego de la salud” y explica los objetivos
terapéuticos.
Paso 2 Presentacion:
El terapeuta propicia la presentacion mencionando su nombre e invitando a los demas para
que se presente desde su derecha y en orden hasta llegar al Gltimo participante que esta
sentado a su izquierda.
Nota: el terapeuta debe asegurarse que los asistentes tengan vestimenta coémoda (detalles que
fueron impartidos en la sesion anterior), asi como apagar los celulares y equipos tal como se
sefiala en el encuadre.
Paso 3: Se solicita que tomen una posicion comoda, (si la infraestructura lo permite pueden
estar echados) y que cierren los 0jos. Con voz neutral el/la terapeuta empezara la sesion
prendiendo la mdsica:
"Esta es una préctica la relajacion fisica para lo cual vamos a dejar bien relajados todos los
musculos de tu cuerpo.
= Ahora imagina dentro de tu corazon dos chispas de luz, PAUSA una azul a la
izquierda y otra roja anaranjada a la derecha. Estdn en movimiento, vibrando,
siéntelas... PAUSA
= Ahora se multiplican en millones de chispas, de particulas de luz, las azules a la
izquierda del corazon... las rojas a la derecha... Siente su vibracién en tu pecho...
PAUSA
= Las particulas rojas se van extendiendo por todo el lado derecho de tu organismo:
pecho... tronco... brazo... pierna... y cabeza, y se transforman en una especie de llama
de fuego que no quema y que bafia toda la zona derecha de tu cuerpo. PAUSA Siente
ese suave calor y esa sutil vibracion en esas zonas... PAUSA
= Las particulas azules se van extendiendo por el lado izquierdo de tu cuerpo: pecho...
tronco... brazo... pierna... cabeza, PAUSA, se transforma en un fuego azulado que lo
puedes percibir por todas esas zonas. Siéntelo... PAUSA
= Ahora puedes percibir como las dos llamas se juntan a la altura de tus pies generando
una intensa llama de color violeta, que va subiendo por las pantorrillas... rodillas...
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muslos... gluteos... tronco... brazos y cabeza. PAUSA Te sientes envuelto en la llama
violeta que va revitalizando todas y cada una de las células de tu cuerpo. Concéntrate
y disfruta de esa sensacion de salud y bienestar. PAUSA
= Visualiza la llama que te envuelve a modo de una nube que cubre tu cuerpo y se eleva
varios centimetros por encima de tu piel. PAUSA
= Concentra tu mente en bafiar de luz violeta las zonas de tu cuerpo mas débiles, tensas
o enfermas. PAUSA Siente el suave calor de la llama violeta en esas zonas (ayudate
de una suave respiracion para sentir mas esas partes) PAUSA. Imagina como esa luz
va regenerando, sanando a nivel celular todas esas regiones de tu organismo.
PAUSA.
Siente como esta sensacion se vuelve energia que sale de ti y se vuelve hacia ti cargandote
de paz, amor y deseo de seguir adelante. PAUSA.

Progresivamente vas a estirar lentamente tus brazos, tus piernas y progresivamente todo tu
cuerpo PAUSA puedes lentamente abrir tus 0jos cuerpo y ponerte en contacto con las
personas que te rodean.

IV.EVALUACION DE LA SESION.

Paso 4: El/la terapeuta preguntara al grupo sobre como se sienten y las lecciones aprendidas
de lo trabajado y realizara la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion
terapéutica

V. CIERRE.

Luego de la intervencidn de los que deseen compartir hacemos el cierre, recordando que la
fuente de energia esta dentro de nosotros mismos y podemos en paz con uno mismo haciendo
uso de esa energia.

El terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su participacion, sus preguntas,
aportes o sélo su escucha y se despide hasta la proxima sesion.
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SESION 8
I. TEMA: TECNICAS DE AUTORELAJACION

Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

= |dentificar aquellas actividades de la vida cotidiana que nos permite relajarnos.
= |dentificar aquellas sefiales de tension del cuerpo y prevenir estados de estrés
mayores.

I11.SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1: Bienvenida:

El terapeuta inicia la sesién saludando y dando la bienvenida a los/as participantes a la sesién
que tratara sobre aquellas acciones que realizamos y que nos brindan estados de bienestar y
relajacion.

Paso 2: Presentacion:

La reunion empieza con la misma modalidad de la semana anterior, el terapeuta se presenta
por su nombre e invita a que los demas se vayan presentando desde su derecha y en orden
hasta Ilegar al Gltimo participante que esta sentado a su izquierda Seguidamente pregunta si
hay algun comentario con respecto a la sesion anterior.

Paso 3: técnicas de Relajacion:

El/la terapeuta agradece las intervenciones y comenta que existentes actividades en nuestra
vida cotidiana que nos brinda ademas de satisfaccion también nos relajan. Por ej.: algunas
personas les gusta tejer y esta actividad las relaja.

Entonces vamos a compartir entre todos: ¢Que actividades las relaja?

En la medida que van compartiendo sus experiencias les preguntamos ¢Con qué frecuencia
lo hacemos?

Cuando finalizan las intervenciones el terapeuta comenta que todos tenemos técnicas
particulares que nos hacen sentir bien y muchas veces no lo practicamos con cierta
frecuencia.

Paso 4: el/la terapeuta formula la siguiente pregunta Cuando estamos tensos, ¢Qué parte de
nuestro cuerpo nos da la primera sefia de tension?

Cuando finalizan los comentarios el terapeuta sefiala que Generalmente no le hacemos caso
a nuestro cuerpo de las sefiales que nos brinda lo cual hace que lleguemos a estados de
tension altos. Por ello es necesario mantenernos en contacto con esas sefiales y en ese
momento podemos hacer uso de nuestras actividades placenteras o relajantes para disminuir
la tension y sentirnos mejor.

IV.EVALUACION DE LA SESION.

El/la terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizara
la retroalimentacidn respecto a los objetivos de la sesion terapéutica
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V. CIERRE.

Luego de la intervencion de los que deseen compartir hacemos el cierre, recordando que en
la medida que logramos un mejor estado emocional podemos mejorar nuestro estado de salud
fisica, porque somos seres integrales en las que nuestros pensamientos van de la mano con
nuestras emociones y nuestro estado de salud fisica.

T: Se finaliza la sesion preguntando ;Queda alguna pregunta o duda? ¢;Hay alguien que
necesita ahondar mas en este tema?

Si no hay intervenciones, la despedida es la acostumbrada.
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SESION 9

TEMA: ESTIGMA Y DISCRIMINACION RELACIONADO AL ABUSO
SEXUAL

OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

= Conocer cémo la discriminacion afecta nuestra vida.
= Brindar las herramientas psicoldgicas necesarias para el manejo de situaciones de
discriminacién frente al abuso sexual.

SECUENCIA METODOLOGICA.

Paso 1 Bienvenida:
El terapeuta inicia la sesion saludando y dando la bienvenida a los/as participantes a la quinta
sesion. Dice el nombre de la sesion y explica los objetivos terapéuticos.

Paso 2 Presentacion:

La reunidn empieza con la misma modalidad de la semana anterior, el terapeuta se presenta
por su nombre e invita a que los demas se vayan presentando desde su derecha y en orden
hasta llegar al Gltimo participante que esta sentado a su izquierda.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda nuevamente a los/as participantes que
no estan obligados a hablar todos...pero si a escuchar a todos.

Paso 3: ""Estigma y Discriminacion™

El terapeuta empieza la sesion diciendo:

"Hoy vamos a tocar el tema del Estigma y la Discriminacion™ y luego realizara la siguiente
pregunta:

T ¢Alguien se ha sentido rechazado por causa de haber sido abusado sexualmente?

(La pregunta va directa a la secuela que puede haber dejado como experiencia traumatica).
NO a su orientacion sexual, posicion social, color, religion, etc.).

Luego de realizar la pregunta, el terapeuta brindara el espacio y la oportunidad a los/as
participantes del grupo para expresar sus vivencias y sus testimonios, de manera voluntaria
y alternada.

Una vez escuchado todos los aportes, la siguiente pregunta es:

T ¢Exactamente qué es lo que le molesta de estas actitudes? ¢Qué los ofende? ¢ Como hacen
para manejar la situacion?

En el compartir y en la participacion de los/as participantes del grupo veremos gue no nos
afectan las mismas cosas ni con la misma intensidad, entonces el terapeuta podra seguir
realizando las siguientes preguntas:

T ¢Qué hace la diferencia? ¢Por qué un mismo agravio a unas personas las pone mal y para
otras les es indiferente? ¢Por qué darle el poder de mis emociones a otra persona? ¢Por qué
permitir que otra persona con toda su mala intencion tenga capacidad para alterarme? Sefialar
que estas actitudes estan relacionadas a los otros: familiares, amigos, etc.
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T. También es importante hablar de la auto estigmatizacion y/o auto discriminacion. ;Cuanto
de lo que dicen de mi yo también lo creo?
Buscamos puntos positivos en esta situacion negativa.

Sefialar que estas actitudes estan directamente relacionadas con la actitud que tenemos con
nosotros mismaos.

IV. EVALUACION DE LA SESION.,

El/la terapeuta preguntard al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizara
la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

V. CIERRE.

El cierre hace hincapié en que no podemos controlar a Todas las personas, Todo el tiempo,
Y Menos en sus aversiones o ideas erradas.

Nunca le vamos a caer bien a todos, y mucho menos los vamos a cambiar, entonces lo Unico
que puedo hacer es cambiar yo y mi manera de responder ante la ofensa.

Alejarme, no discutir lo incambiable en el otro, tolerar a los que estan equivocados es mi
mejor respuesta, mi mejor defensa.

T Se finaliza la sesion preguntando ¢Queda alguna pregunta o duda? ¢;Hay alguien que
necesita ahondar mas en este tema?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes o solo su escucha y se despide hasta la proxima sesion.
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SESION 10

I. TEMA: EL SIGNIFICADO DE LA RECUPERACION EN MI VIDA
EMOCIONAL.

Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

= Facilitar el reconocimiento de pensamientos que influyen en su vida emocional
= Estimular la generacion de pensamientos positivos que mejoren el estado emocional.

111.SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1: Bienvenida:

El terapeuta da inicio a la sesion saludando y dando la bienvenida a la sesién que tratara del
significado de la depresion en nuestra vida emocional, la cual tiene como objetivos
(mencionar los objetivos propuestos)

Paso 2: Presentacion. Se realiza la misma modalidad de presentacion que en las sesiones
anteriores.

Terminada las presentaciones se les recuerda nuevamente a los/as participantes que no estan
obligados a hablar todos...pero si a escuchar a todos, asi como tener en cuenta las
indicaciones del encuadre.

Paso 3: A manera de introduccidn el terapeuta comentara:

Pensamientos son ideas (frases u oraciones) que nos decimos a nosotros/as mismos/as
Nosotros/as estamos todo el tiempo hablandonos mentalmente, pero no todo el tiempo nos
damos cuenta de ello.

Es util pensar acerca de los pensamientos como "objetos™ (ideas) que tienen un efecto real
sobre nuestras mentes y cuerpos.

Paso 4: El/la terapeuta les dira a los asistentes que con una frase muy corta respondan a la
siguiente pregunta ¢(Como se sienten frente a la depresion?

El terapeuta o coterapeuta ird anotando las respuestas y clasificandolas. Por ejemplo:
"siempre tengo miedo" etc.

Una vez que todos han expresado su sentir agradecera su expresion y comentara

T: Generalmente las respuestas tienen un contenido: Enjuiciador, inflexible, destructivo,
negativo, las cuales tienen un peso muy grande en nuestra vida y se establecen como un
SELLO.

Paso 5: Por tanto, vamos a hacer el ejercicio de trasformar esa misma frase en una con menos
carga: Por ejemplo: Si dije: Me siento cobarde frente a los recuerdos que me vienen a la
cabeza, podemos transformarla en: "A veces me siento cobarde, pero a veces también soy
valiente porque tengo todo el apoyo de mi familia™

Incentivar la participacion de todos y finalmente preguntar ;Como se han sentido con esta
nueva frase?
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IV.EVALUACION DE LA SESION:

T: el terapeuta preguntara, que hemos aprendido con esta sesion.
Finalmente realizara la retroalimentacion enlazandolo con los objetivos propuestos.

V. CIERRE:
Se finaliza la sesibn comentando que permanentemente debemos revisar nuestros
pensamientos y con ello evitaremos emociones negativas. Es necesario cambiar los mismos

a pensamientos mas productivos, agradables, flexible o positivos dando una TAREA:
Aumenta en tu mente el nimero de pensamientos buenos. Felicitate mentalmente.
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SESION 11
I. TEMA: HABLANDO DE LOS SECRETOS Y LA CULPA

Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

= Conocer el significado de la Confidencialidad y su relacién con el diagnoéstico de
abuso sexual.

= Brindar las herramientas psicoldgicas necesarias afrontar dificultades relacionadas
con los sentimientos de culpa y los secretos.

I11.SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1 Bienvenida:
El terapeuta inicia la sesion dando la bienvenida a los participantes a la sesion Nro. 11 y
explica los objetivos terapéuticos de la sesion.

Paso 2 Presentacion:

El terapeuta inicia la presentacion, refiriendo su nombre y su cargo e invita a la persona que
esta a su derecha a que haga lo mismo.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda que no estan obligados a hablar
todos...pero si a escuchar a todos, como en las anteriores sesiones.

Paso 3 Confidencialidad

El inicio de la sesion es siguiendo los pasos ya conocidos, y preguntando si hay alguna
pregunta o comentario con respecto al tema tocado la semana anterior. Si hubiera algo
pendiente se absuelven las dudas, o preguntas o en caso contrario se inicia la sesion.

El terapeuta planteara la siguiente pregunta al grupo:

T: "Hoy vamos a hablar de la Confidencialidad ";Qué significado tiene para ustedes la
palabra Confidencialidad? ;Cuando es buena la Confidencialidad? ¢Cuéando nos afecta la
Confidencialidad?

El terapeuta abre la sesién con la pregunta y la consigna de que todos/as son libres de
participar y el que no desea participar hablando o dando su testimonio puede simplemente
escuchar.

La idea con esta pregunta es buscar compartir las vivencias de los/as participantes respecto
al significado de la Confidencialidad, como la practicamos y cuando es buena y cuando nos
afecta, en especial en que situaciones relacionadas con los sentimientos de culpa y los
secretos. La participacion serd libre y espontanea, asi como la escucha.

T: El/la terapeuta modera la sesion y luego de los testimonios y/o participaciones se da un
espacio para la reflexion de todo el contenido de lo expresado y concluye manifestando que:
"La confidencialidad es un valor ético, que colinda con la moral y con el ejercicio del respeto
por guardar un secreto, una noticia o una confidencia, tal como la experiencia del abuso
sexual que corresponde al &mbito personal, que se relaciona con aquello que no se quiere
compartir con otros” "La confidencialidad nos hace sentir bien cuando es respetada y
guardada y nos prepara para ir aceptando una situacién dificil en nuestra vida" "La
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confidencialidad nos puede afectar cuando no es respetada, cuando es publicada sin nuestro
consentimiento y cuando nos hace sentir inseguros y nos causa malestar".

T: El/la terapeuta pregunta al grupo ¢(Como han hecho para guardar en Confidencialidad
ello, con quienes lo han compartido y por qué? ;Como les afecto si hubo situaciones en las
que algunas personas no respetaron la Confidencialidad?

Compartimos. Sean las respuestas que sean, escuchamos todos los aportes y concluimos "que
si bien es cierto no podemos controlar todas las variables de nuestro entorno, es necesario
valorar nuestra vida y nuestras decisiones respecto a nuestra salud emocional y valorar todo
lo MAS importante que esta sucediendo con nosotros".

IV.EVALUACION DE LA SESION.

T: El terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizara
la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

V. CIERRE.

El cierre se establecera rescatando las lecciones aprendidas respecto al tema de
Confidencialidad y revalorando nuestra salud como prioridad principal.

T: Se finaliza la sesion preguntando ¢Alguien quiere preguntar algo mas acerca del tema que
hemos conversado Hoy?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes o s6lo su escucha y se despide hasta la préxima semana.

110



SESION 12
I. TEMA A DESARROLLAR: COMO AFRONTO LA DEPRESION

Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

= El Dar aconocer a los/as participantes el significado de la Depresion y las principales
sefales de alerta.
= Brindar las herramientas psicologicas necesarias para afrontar la depresion.

I11.SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1 Bienvenida:

El terapeuta da la bienvenida a los/as participantes presenta el nombre de la sesion y refiere
los objetivos de esta.

Paso 2 Presentacion:

El terapeuta inicia la presentacion, refiriendo su nombre y su cargo e invita a la persona que
estd a su derecha a que haga lo mismo.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda que no estan obligados a hablar
todos...pero si a escuchar a todos.

Paso 4 Depresion y otras reacciones emocionales

El inicio de la sesion es siguiendo los pasos ya conocidos, y preguntando si hay alguna
pregunta 0 comentario con respecto al tema tocado la semana pasada. Si hubiera, se
absuelven las dudas, en caso contrario podemos empezar.

T: El terapeuta inicia la sesion con la siguiente consigna: "Hoy vamos a hablar de la
depresion. - ;Qué es la depresion, ¢qué significa para ti? ;Cuando me siento deprimido/a?
¢Qué cosas me deprimen?

En este momento en que recibimos informacién podemos ir armando los datos en quienes
sienten que hay factores internos (mi salud, mi fisico, etc. y factores externos mis padres, el
trabajo, los amigos, amores, etc.).

La idea es clarificar que hay algunos puntos que tal vez si puedo cambiar (Ilo mio) y otros
que no voy a poder (los otros) y tengo que aceptarlos y aprender a vivir con ello.

T: Luego averiguamos acerca de ¢Qué me digo, cdmo me hablo cuando, estoy deprimido/a?
El punto es que aprendamos a identificar y controlar nuestros pensamientos "depresores”,
para que no lleguen a afectarnos y luego con la préctica ni siquiera permitir que se lleguen a
formular completamente en mi cabeza. Nuestros pensamientos generan nuestro estado
emocional. Yo puedo elegir mis pensamientos y, por lo tanto, generar mis estados de animo.
Aprender que es diferente estar triste (las cosas nos afectan cuando suceden) y deprimido
(me aferro a la situacion, no la acepto y mi salud se resiente).

T: Compartimos este enfoque en una nueva ronda tratando de dejar clara la idea de que si
puedo controlar mis pensamientos.

No vamos a poder evitar el dolor ante una realidad dura...pero si el sufrimiento que es
resistirme a la realidad, negarla y enojarme con lo que no puedo evitar.
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IV.EVALUACION DE LA SESION.

T: El terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizara
la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

V. CIERRE.

El cierre es con la pregunta: "Ante lo que no puedo cambiar ;Qué puedo hacer para que no
me afecte?

Compartir ideas direccionandolas hacia soluciones posibles que no han sido contempladas
antes.

T: Se finaliza la sesion preguntando ¢ Alguien quiere preguntar algo mas acerca del tema que
hemos conversado Hoy?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes o s6lo su escucha y se despide hasta la préxima semana.
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SESION 13

l. TEMA A DESARROLLAR: HABLANDO DE LAS ADVERSIDADES Y LA
RESILIENCIA

1. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

0 Facilitar a los/as participantes del grupo un espacio para tratar algin tema de su
interés y/o preocupacion.
O Brindar las herramientas psicoldgicas necesarias para afrontar problemas

cotidianos relacionados a su diagnostico o a su vida personal.
I1l.  SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1 Bienvenida:

El terapeuta inicia la sesién saludando y dando la bienvenida a los/as participantes a la
quinta sesion. Dice el nombre de la sesidn y explica los objetivos terapéuticos.

Paso 2 Presentacion:

La reunion empieza con la misma modalidad de la semana anterior, el terapeuta se presenta
por su nombre e invita a que los demas se vayan presentando desde su derecha y en orden
hasta llegar al Gltimo participante que esta sentado a su izquierda.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda nuevamente a los/as participantes que
no estan obligados a hablar todos, pero si a escuchar a todos.

Paso 3: " Hablando de mis adversidades y la resiliencia”

Empezamos diciendo "Hoy es una oportunidad para hablar de lo dificil que puede haber
resultado alguna situacion, pero lo mas importante es como la resolvimos. Piensen en la
situacion mas dificil, o aquella que haya significado un aprendizaje.".

El tema elegido se puede enfocar de las siguientes preguntas:

Exactamente ;qué es lo que le molesta de...?

¢Cdmo ha estado tratando de manejarlo?

¢Qué es lo que todavia no ha intentado?

Si proponen més de un tema se preguntard: ;Cuél de los temas te gustaria solucionar
primero?"

T: Como hemos explicado, la eficacia de la terapia breve es que busca es resolver la queja
del cliente, no vamos a hurgar en toda su historia personal, preguntamos cuales son todas las
"soluciones intentadas™ y qué le indicaria que hay una mejora.

Se escuchan todas las intervenciones y buscamos las soluciones encontradas o sugeridas por
otros miembros del grupo. Tenemos que recordarles a que no todas las soluciones son
adecuadas para todos, ni a todos les va a funcionar de la misma manera. Plantear la resiliencia
como la fuerza interna que descubrimos y reconocemos cuando nos enfrentamos a una
adversidad.

Lo importante es que el adolescente sienta que hay maneras de manejar las situaciones,
aunque el cambio generalmente tiene que venir de mi parte y no del otro lado.
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IV. EVALUACION DE LA SESION.

T: El/la terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y
realizara la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

V. CIERRE.

El cierre se realizara en funcion de lo que se proponga para trabajar en esta sesion.

T: Se finaliza la sesién preguntando ¢Queda alguna pregunta o duda? ¢Hay alguien que
necesita ahondar mas en este tema?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes o solo su escucha y se despide hasta la proxima
sesion.
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SESION 14
I. TEMA A DESARROLLAR: CONOCIENDO MI SEXUALIDAD

Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

= Compartir con el grupo el significado de la sexualidad y la importancia de las
conductas saludables en la recuperacién emocional.

= Desmitificar el tema de sexualidad en los/as participantes del grupo asociado al abuso
sexual.

I11.SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1 Bienvenida:

El terapeuta inicia la sesion dando la bienvenida a los participantes a la sesién Nro. 14 y
explica los objetivos terapéuticos de la sesion.

Paso 2 Presentacion:

El terapeuta inicia la presentacion, refiriendo su nombre y su cargo e invita a la persona que
estd a su derecha a que haga lo mismo.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda que no estan obligados a hablar
todos...pero si a escuchar a todos.

Paso 3 Sexualidad:

El inicio de la sesion es siguiendo los pasos ya conocidos, y preguntando si hay alguna
pregunta o comentario con respecto al tema tocado la semana pasada. Si hubiera se absuelven
las dudas, en caso contrario podemos empezar. El terapeuta planteara la siguiente pregunta
al grupo:

T: "Hoy vamos a hablar de la Sexualidad ";Qué significa para ti la sexualidad? ;Qué es la
sexualidad? ;Como la podriamos representar?

El terapeuta abre la sesidén con la pregunta y la consigna de que todos/as son libres de
participar y el que no desea participar hablando o dando su testimonio puede simplemente
escuchar.

T: El/la terapeuta modera la sesion y luego de los testimonios y/o participaciones se da un
espacio para la reflexion de todo el contenido de lo expresado y concluye manifestando que:
"La sexualidad es el conjunto de caracteristicas bioldgicas, psicol6gicas y socioculturales
que interactlan entre si y que permiten expresarnos y relacionarnos en un contexto social y
en un tiempo determinado™.

"La sexualidad evoluciona con el ser humano a través del tiempo y se manifiesta en diversas
etapas de nuestra vida" "Es una parte integral de nuestra personalidad y se expresa en todo
lo que hacemos, estemos saludables o no".

T: El/la terapeuta pregunta al grupo ¢Ha influido la situacion de abuso en la expresion de
vuestra sexualidad? ;De qué manera? ;Cémo? Compartimos.

La idea con esta pregunta es buscar compartir las vivencias de los/as participantes respecto
a la expresion de su sexualidad y la relacion con el diagnostico de depresion. La participacion
sera libre y espontanea, asi como la escucha.
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Sean las respuestas que sean, rescataremos lo aprendido en las sesiones de Autoestima donde
concluimos que "Buscaremos recuperar el control que tenemos sobre nuestra vida y no
permitir que factores externos (la depresion) puedan alejarnos de nuestra meta (Mi salud) y
de mi placer".

Escuchamos todos los aportes y concluimos "Es importante para seguir viviendo sentirme
bien y vivir plenamente mi sexualidad buscando las mejores formas de expresarla
saludablemente”.

IV.EVALUACION DE LA SESION.

T: El terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizara
la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

V. CIERRE.

El cierre es con la pregunta:

T: ¢Qué hemos aprendido acerca de la expresion de nuestra sexualidad?

Volvemos a tocar el tema del respeto a la expresién de nuestro cuerpo, nuestras emociones
y sentimientos, asi como la importancia de recuperar la vivencia de la sexualidad de manera
saludable evitando sentimientos de culpa y dolor. Comentarios finales de los participantes
T: Se finaliza la sesién preguntando ¢Alguien quiere preguntar algo mas acerca del tema que
hemos conversado Hoy?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes o s6lo su escucha y se despide hasta la proxima semana.
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SESION 15

l. TEMA ADESARROLLAR: HABLANDO DE MIS DEBERES Y DERECHOS
PERSONALES

1. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

|

Dar a conocer a los/as participantes el significado de Los deberes y derechos.
O Brindar las herramientas psicoldgicas necesarias para fortalecer los derechos
personales.

I1l.  SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1 Bienvenida:

El terapeuta inicia la sesién dando la bienvenida a los participantes a la sesion en la que se
tratara el tema de los derechos y explica los objetivos terapéuticos de la sesion.

Paso 2: Presentacion:

El terapeuta inicia la presentacion, refiriendo su nombre y su cargo e invita a la persona que
estd a su derecha a que haga lo mismo.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda que no estan obligados a hablar
todos...pero si a escuchar a todos.

Paso 3: Derechos y deberes:

El inicio de la sesion es siguiendo los pasos ya conocidos, y preguntando si hay alguna
pregunta o comentario con respecto al tema tocado la semana pasada. Si hubiera se absuelven
las dudas, en caso contrario podemos empezar. El terapeuta planteara la siguiente pregunta
al grupo:

T: "Hoy vamos a hablar de los deberes y los derechos ¢Qué significa para ti?

El terapeuta abre la sesidén con la pregunta y la consigna de que todos/as son libres de
participar y el que no desea participar hablando o dando su testimonio puede simplemente
escuchar.

T: El/la terapeuta modera la sesién y luego de los testimonios y/o participaciones se da un
espacio para la reflexion de todo el contenido de lo expresado y se reforzara los siguientes
mensajes: ""Ya hemos conversado de lo importante que es la Autoestima en nuestra vida, si
me siento bien conmigo mismo/a voy a ser la persona que mas se preocupa por mi, mi salud.
No dependo emocionalmente de nadie para que se ocupe de mi tratamiento.

Otro de los factores que componen la Autoestima es el tener metas en la vida y perseverar
en ellas.

T: El/la terapeuta pregunta al grupo ¢Tengo claro que mi salud es una meta importante en
mi vida? Compartimos.

La idea con esta pregunta es ver quienes tienen la vision de que la salud es un tema que solo
me compete a mi, puedo ir a la terapia, tener a toda la familia pendiente de mi...pero si yo
no hago nada, entonces no hay mejoria.

T: ¢Qué factores influyen para que no me haga responsable de mis autocuidados?

Sean las respuestas que sean, insistimos en recuperar el poder que tengo sobre mi vida y no
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permitir que factores externos puedan alejarme de mi meta. Sin embargo, también hay que
estar atentos a un auto sabotaje. ¢Soy yo mi enemigo? ;Qué gano con sintiéndome mal? ;A
quién quiero herir o preocupar?

¢Qué factores ayudan a que me recupere?

Escuchamos todos los aportes y hacemos la distincion entre los que ayudan y estan bajo mi
control y los que ayudan...pero que pueden fallar porque no soy yo quien los genera.

IV. EVALUACION DE LA SESION.

T: El terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizara
la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

V. CIERRE.

El cierre es con la pregunta:

T: ¢(Qué hemos aprendido acerca de mantenerme en la meta de practicar los deberes y
derechos respecto del autocuidado y recuperacion emocional?

Volvemos a tocar el tema de la perseverancia como camino a conseguir nuestros objetivos,
no esperemos que no haya problemas, que nos ayuden o que no se pongan dificiles las cosas,
esas no son ideas realistas. Debemos aprender a enfrentar las adversidades, no a esperar que
surjan situaciones magicas. Comentarios finales de los participantes T: Se finaliza la sesion
preguntando ¢Alguien quiere preguntar algo mas acerca del tema que hemos conversado
Hoy?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes 0 s6lo su escucha y se despide hasta la proxima semana.
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SESION 16

I. TEMA A DESARROLLAR: MEJORANDO LA COMUNICACION Y LA
ASERTIVIDAD.

I OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

O Compartir con el grupo la importancia de las habilidades sociales tales como la
comunicacion y el ser asertivo en especial en relacién a mi recuperacion emocional.

0 Aprender estrategias para el comportamiento asertivo y formas de comunicacion
asertiva.

1. SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1: Bienvenida

El terapeuta inicia la sesion dando la bienvenida a los/as participantes y explica los objetivos
terapéuticos de la sesion.

Paso 2: Presentacion

El terapeuta inicia la presentacion, refiriendo su nombre y su cargo e invita a la persona que
estad a su derecha a que haga lo mismo.

Una vez concluida las presentaciones se les recuerda que no estan obligados a hablar
todos...pero si a escuchar a todos.

Paso 3: comunicacion

El inicio de la sesion es siguiendo los pasos ya conocidos, y si no hay alguna pregunta nueva
con respecto al tema anterior empezamos diciendo:

T: "Hoy vamos a conversar sobre la Comunicacion, vamos a conocer. ¢ Por qué es importante
comunicarnos?, ;Cémo nos comunicamos? y estilos de comunicacion existen?

Una vez que hemos escuchado los aportes de los participantes podemos hacer un breve
resumen de TODO lo manifestado y explicaremos que la comunicacién es la habilidad que
nos permite expresar nuestras ideas, pensamientos y emociones, sean estas negativas o
positivas. Por lo general nos comunicamos de diversas formas, a través del lenguaje oral y
también a través de los gestos y actitudes. Hablaremos de la importancia de estas dos formas
de comunicarnos y finalmente explicaremos los estilos de comunicacion que existen: estilo
agresivo, estilo pasivo y ‘el estilo asertivo. Podemos utilizar el Recurso N° 3 y Recurso N°
4

Compartiremos con el grupo los diferentes estilos de comunicacion y pediremos ejemplos
de estas formas de comunicacion.

T: Luego les preguntaremos. ¢Han escuchado hablar sobre la Asertividad? ¢Significa ser
Asertivo? (Cémo nos podria ayudar la Asertividad en nuestra vida? ¢(En qué otras
situaciones relacionadas a nuestro diagnostico nos ayudarian ser asertivo?

En esta ronda compartimos con los/as participantes del grupo el significado de la
Asertividad, y la importancia de su préactica, en especial frente a situaciones relacionadas
con nuestro diagndstico y con nuestro tratamiento. Compartiremos testimonios de
situaciones en las que hemos puesto en practica la Asertividad y solicitaremos a los/as
participantes que ubiquen situaciones relacionadas a su diagnostico y tratamiento donde han
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puesto en practica

1. EVALUACION DE LA SESION.

T: El terapeuta preguntara al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y realizara
la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesion terapéutica.

IV. CIERRE.

El cierre es una vision de como todos tenemos diferentes agresores y también diferentes
formas de protegernos.

T: Se finaliza la sesidn preguntando ¢Alguien quiere preguntar algo mas acerca del tema que
hemos conversado Hoy?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes o solo su escucha y se despide hasta la proxima semana.

120



RECURSO N° 3 COMUNICACION

Es la habilidad social que consiste en la interrelacion de dos o mas personas a través de la
transmision y recepcién de mensajes, que incluye la transmisién de pensamientos,
sentimientos y actitudes.

Existen estilos de comunicacién, algunos de ellos pueden ser barreras que no permiten una
comunicacion adecuada. Cada persona tiene su propio estilo de comunicacion. Hay personas
agresivas, otras pasivas, algunas expresivas y otras son retraidas.

El estilo agresivo: Al hablar lo hace en tono y volumen alto, su voz opaca a las otras voces
puede provocar disputas innecesarias, pues su lenguaje es desafiante, utiliza palabras con
contenidos agresivos, y puede ofender a los demas, interrumpe cuando quiere y no respeta a
quien le esta hablando.

El estilo pasivo: Por lo general la persona habla poco, por temor o por timidez, utiliza un
tono de voz muy bajo y casi le es dificil expresar sus ideas y sentimientos. En las discusiones,
cede la palabra y evita los conflictos, a pesar de que tenga la razon. Pocas veces lleva la
iniciativa y no es espontanea, existiendo mucho control y rigidez en su contacto social.

El estilo asertivo: Participa agradablemente y suele llevar la iniciativa al entablar una
conversacion, defiende sus derechos, pero sin pisotear a los demas, expresa a los demas sus
sentimientos y sus afectos con claridad. Cuando critica lo hace de manera positiva, evitando
ser desconsiderado, evita que le falten el respeto y respeta a los demas. Sabe escuchar.

El estilo asertivo es el mas recomendable para entablar relaciones con las personas, se mejora
la comunicacion mejorando también los niveles de escucha.

Escuchar es un comportamiento basico durante la comunicacion, facilita la comprension y
promueve una comunicacion mas productiva.
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RECURSO N°4 ASERTIVIDAD
Es la habilidad que nos permite expresar claramente nuestros pensamientos, sentimientos,
creencias y deseos de manera directa, honesta y apropiada respetando los derechos de los

demaés y haciendo respetar los nuestros.

El comportamiento asertivo se caracteriza por:

O El uso de un comportamiento verbal firme y directo, con un tono de voz firme.
Comportamiento no verbal

O Postura relajada

0 Ausencia de tension

O Movimientos pausados

0 Contacto visual

Ser asertivo requiere que la persona sepa lo que quiere y siente para luego expresarlo en
forma directa. Tiene que ver con la autoestima pues si la persona se valora y tiene un buen
autoconcepto lograra expresarse con asertividad.
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SESION 17

I TEMA ADESARROLLAR: RETROALIMENTANDO LO APRENDIENDO

Il. OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

= Facilitar a los/as participantes del grupo un espacio para hablar de lo aprendido en
las sesiones.

= Reforzar las herramientas psicoldgicas necesarias para afrontar problemas cotidianos
relacionados a su vida.

I11.SECUENCIA METODOLOGICA

Paso 1 Bienvenida:
El terapeuta inicia la sesion saludando y dando la bienvenida a los/as participantes a la quinta
sesion. Dice el nombre de la sesion y explica los objetivos terapéuticos.
Paso 2 Presentacion:
La reunion empieza con la misma modalidad de la semana anterior, el terapeuta se presenta
por su nombre e invita a que los demas se vayan presentando desde su derecha y en orden
hasta llegar al Gltimo participante que esta sentado a su izquierda.
Una vez concluida las presentaciones se les recuerda nuevamente a los/as participantes que
no estan obligados a hablar todos, pero si a escuchar a todos.
Paso 3 "Tema Libre"
Empezamos diciendo "Hoy es nuestra Gltima reunién y por lo tanto vamos a conversar en
forma libre de los temas que han sido de mayor interés, los invitamos a proponer cualquier
tema que Uds. piensen gue es importante volver a tocar, o a lo mejor algin tema o punto que
a lo largo de todas estas sesiones hemos abordado".
El tema sugerido por Uds. para esta sesion sera abordado de la siguiente manera:

= ;Exactamente qué es lo que aprendiste de ...?

= /Como te sentiste cuando has estado tratando de manejarlo?

= ;/Qué es lo que todavia no ha intentado?
Si se proponen varios temas se preguntara ¢Cual de los temas quieren conversar primero?".
T: Como hemos explicado, la eficacia de la terapia breve es que busca resolver la queja del
cliente, no vamos a hurgar en toda su historia personal, preguntamos cuales son todas las
"soluciones intentadas" y qué le indicaria que hay una mejora.
Se escuchan todas las intervenciones y buscamos las soluciones encontradas o sugeridas por
otros miembros del grupo. Tenemos que recordarles a que no todas las soluciones son
adecuadas para todos, ni a todos les va a funcionar de la misma manera.
Lo importante es que cada uno de ustedes sientan que hay maneras de manejar las
situaciones, aunque el cambio generalmente tiene que venir de mi parte y no del otro lado.
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IV.EVALUACION DE LA SESION.

T: El/la terapeuta preguntard al grupo sobre las lecciones aprendidas de lo trabajado y
realizara la retroalimentacion respecto a los objetivos de la sesidn terapéutica.

V. CIERRE.

El cierre se realizara en funcién de lo que se proponga para trabajar en esta sesion.

T Se finaliza la sesion preguntando ¢Queda alguna pregunta o duda? ;Hay alguien que
necesita ahondar mas en este tema?

Si no hay ninguna intervencion, el terapeuta agradece a los/as integrantes del grupo por su
participacion, sus preguntas, aportes o solo su escucha y se despide.

ACTIVIDAD DE CIERRE

Esta actividad debe ser organizada con los miembros del grupo, para realizar el post test.
Como actividad final un compartir con ellos y sus padres.

ANEXO No 1. FICHA DE REGISTRO DE LA SESION

Lugar

Grupo

Nro. de Participantes

Fecha

Terapeuta

Coterapeuta

Tema propuesto de la sesion
Duracion de la sesion
Temas emergentes
Situaciones y  soluciones
especiales o particulares
Tareas propuestas
Observaciones adicionales

Firma de la terapeuta Firma del coterapeuta
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Anexo 4. Estudio piloto del instrumento.

Figura 1. Estructura factorial del Inventario de depresion de Beck (BDI-II A)
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Tabla 8

Andlisis factorial confirmatorio sus indices de ajuste del Inventario de depresién de Beck
(BDI-11)

Modelo x2 gl x¥gl CFl TLI SRMR RMSEA

Modelo original 43 308 1.64 0927 0918 0.052 0.081

Modelo 01 correlacion
45 278 149 0.944 00937 0.048 0.071
(el cone3yeb cone7)

Nota: X2: chi cuadrado; gl: grado de libertad; X2/gl: indice de ajuste global; CFI: indice de
ajuste Comparativo; TLI: indice Tucker-Lewis; SRMR: residuo estandarizado cuadratico
medio; RMSEA: Raiz cuadrada del error medio cuadratico.

Tabla 9

indices de confiabilidad del Inventario de depresion de Beck (BDI-II)

Dimensiones Media DE a o N items
Efectivo cognitivo 1.21 0.666 0.954 0.954 14
Somatico motivacional 1.25 0.595 0.878 0.899 7
Total 1.23 0.619 0.962 0.962 21

Nota: DE: desviacion estandar; a: alfa de Cronbach; ®: Omega de McDonald
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Tabla 10

Correlacion item — Dimension 1 (Factor Afectivo - Cognitivo)

Factor Afectivo - Cognitivo

Correlacion total de elementos corregida

Item1.
Item2.
Item3.
Item4.
Item>.
Item®6.
Item?7.
Item8.
Item9.
Item10.
Item11.
Item12.
Item13.
Item14.

.816
.166
773
.689
.665
.689
171
.788
172
.804
823
.769
715
730

En la tabla 11se observa la Correlacion item — Dimension 1, donde se obtiene que los items

presentan valores entre 0.665 y 0.823, siendo mayores a 0.20; es decir, muestran buena

correlacién con la dimension (Kline, 1986).

Tabla 11

Correlacion item — Dimension 2 (Factor Somatico)

Factor Somatico

Correlacién total de elementos corregida

Item15.
Item16.
Item17.
Item18.
Item19.
Item?20.
Item21.

.765
770
.832
122
773
121
161

En la tabla 12 se observa la Correlacion item — Dimension 2, donde se obtiene que los items

presentan valores entre 0.161 y 0.832, siendo mayores a 0.20 a excepcion del item 21; es

decir, la mayoria de los reactivos presentan buena correlacion con la dimension (Kline,

1986).
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Tabla 12

Baremos segun niveles de depresion del Inventario de depresion de Beck (BID-11A)

Niveles Rango
Depresion minima 0-13

Depresion Leve 14-19
Depresion moderada 20-28
Depresion grave 29-63

Nota: Tomado de Carranza 2013.
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Anexo 5. Carta de presentacion para la autorizacion de la investigacion.

D15963
ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO Eocuela de Pesgrade

“Afto de la Lucha Contra la Corrupcién e Impunidad”

Lima, 02 de agosto de 2019
Carta P.1083 - 2019 EPG ~ UCV LE

SENOR(A)

GOMEZ ARENAS, YONI DANIEL

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién del Callao
ATENCION:

DIRECTOR GENERAL

Asunto: Carta de Presentacién del estudiante ELIZABETH SONIA CHERO BALLON DE ALCANTARA
De nuestra consideracion:

Es grato dirigirme a usted, para presentar a ELIZABETH SONIA CHERO BALLON DE
ALCANTARA Identificado(a) con DNI N.” 25657516 y codigo de matricula N.* 7000602956;

estudiante del Programa de DOCTORADO EN PSICOLOGIA quien se encuentra
desarrollando el Trabajo de Investigacién (Tesis):

Programa de recuperacién emocional para disminuir la sintomatologia depresiva en
adolescentes abusados sexualmente en un hospital piblico de Ia Regién Callao, 2019

En ese sentido, solicito a su digna persona facilitar el acceso de nuestro(a) estudiante a su
Institucion a fin de que pueda aplicar entrevistas y/o encuestas y poder recabar

informacién necesaria.

Con este motivo, le saluda atentamente,

.=

| 4 P -
‘... Dr, Ratil Delgado Arena

E UNIDAD DE POSGRADO

FIUAL LIMA — CAMPUS LIMA ESTE

LIMA RORTE  A. A¥reds Mesaoia €232 Lo Oiugn Te 12500) 200 6582 Fae fe37)] 302 £33
LIMAESTE 24 oeirs D i L 5 ‘

TRAg_ufl::__ :
J _n

E 038070

D .
RECerLIU
Hz-,,-!,z;‘l_o ::m___‘f D'

Py _Jnf MR
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Anexo 6. Carta de respuesta para la autorizacion de la investigacion.

HOSPITAL NACIONAL DANIEL A. CARRION T
2 ‘Decenio de la Igualdad de Operunidades para Mujeres y Hombres" -
"ANO DE LA LUCHA CONTRA LA C_ORRUPCION Y LA IMPUNIDAD"

QFICIO N® EB / / -2019/HN.DAC-C-DG/OADI

* Caleo,  LLAGDTMY

Sr.Dr.:

Raul Delgado Arenas

Jefe de Unidad de Pesgrado

Universidad Cesar Vallejo — Filial Lima Este
Prasanta.-

Asunto: Autorizacion para Ejecutar Proyecto de investigacitn
Referencia;  CARTA N° 1083-2019/EPG-UCV-LE

De mi mayor consideracion:

Tengo a bien dirigime 2 usted, saludandolo cordialmente y en atencion
al decumento de la referencia, mediante el cual solicita se le brinde 1as facilidades a la alumna
Elizabeth Sonia Chero Ballén de Alcantara a ejecutar el Proyecto de Investigacion titulado:

“PROGRAMA DE RECUPERACION EMOCIONAL PARA DISMINUIR LA
SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA EN ADOLESCENTES ABUSADOS SEXUALMENTE EN
UN HOSPITAL PUBLICO DE LA REGION CALLAO, 2019

Proyecto evaluado y aprobado por el Comité Institucional de Etica en
Investigacidn (CIEl), no habiéndose encentrado cbjecicnes en dicha investigacién de acuerdo a
los estandares considerados en & Reglamento y Manual de procedimientos del mencienado
comité, la version aprobada se encuentra en los archivos de la Oficina de Apoyo 2 ia Dacencia
e Investigacion (OAD1) y que se ejecutara bajo Ja responsabilidad de la estudiante.

En tal sentido, la Direccion General contando con la opinidn léenica
favorable del CIEI adscrito a la OADI, da la autorizacién para la ejecucion del proyecto de
investigacion en el area solicitada. La aprobacion tendra vigencia de 12 {doce meses) contades
desde la fecha de la presente autorizacion.

Sin ofro particular, hago llegar a usted las muestras de mi especial
consideracién y estima personal.

Atentamente,

“Establecimicnto de Salud Amigo de |a Madre, la Nifia ¥ ol Nifo™
Av. Guardia Chiaca N* 2176 - Callao 02 - Uima - Perl Teféfono: §14-7474 Anexas 3312
Email unidad docencia_bndac@hoimal.com, oadi_hndac@hotmai.com
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Anexo 7. Carta de presentacion para la autorizacion del programa

“Afio de la lucha contra la corrupcién v la impunidad”
Callao, 17 de julio del 2019

SENORA PSICOLOGA
JULIA CAMPOS GUEVARA
DIRECTORA DE CEPESIU
Presente. -

Yo, ELIZABETH SONIA CHERO BALLON DE ALCANTARA, identificada con DNI 25657516 de
profesion Psicologa CPs.P. nro. 1002, con grado de magister y candidata al doctorado en
Psicologia, me dirijo ante Ud. para exponer lo siguiente:

Que estando préxima a sustentar el proyecto de investigacién titulado “Programa de
recuperacion emocional para disminuir la sintomatologia depresiva en adolescentes abusados
sexualmente en un haspital pablico de la Provincia Constitucional del Callao, 2019” y siendo
necesario utilizar un instrumento ajustado a los requisitos de investigacién, es que selecciono el
instrumento Programa de Atencién Psicoemocional a afectados por Tuberculosis MDR/XDR.
para el cudl fui entrenada y facilitadora de este. En ese sentido, realicé acciones previas tomando
contacto con el equipo de PARSALUD -en ese entonces- gestores del Proyecto y fui informada
acerca de la publicacion en el diario El Peruano de la RM Nro. 216-2018 MINSA, con fecha 13 de
marzo del 2018 en la que dan por concluido el proceso de transferencia de bienes, recursos,
personal y acervo documentario de la Unidad Ejecutoral23: Programa de apoyo a la Reforma
del Sector Salud- PARSALUD a la Unidad ejecutora 125: Programa nacional de Inversiones en
Salud-PRONIS, Esto confirma que la auterfa del instrumento le corresponde a su organizacion.

Por lo tanto, salicito la autorizacion para realizar la adaptacién del instrumento Programa de
Atencién Psiccemocional a afectados por Tuberculesis MDR/XDR.

Agradezco la atencidn a la presente, v a la espera de su respuesta me despide cordialmente.

itabethChero Ballén
Psicdloga

0% 30 AM
i1 oc solio de\ 2019
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Anexo 8. Autorizacion del uso del programa

ECONOMICOS Y SOCIALES
cepesou DE LA JUVENTUD

CEPESIU oo Sermeteay e

Lince, 19 de Julio del 2019

Ps. Elizabeth Senia Chero Ballén de Alcantara

Candidata al Doctorado en Psicologia

En respuesta a la carta recibida el dia 17 de Julio del 2019 le informamos que el equipe
de CEPESJU conformado por las profesionales Ps. Lila Castro, Ps. Nilda Altamirane C.,
Ps. Clara Buendia F. y Ps. Julia Campos C. elaboramos la PROPUESTA DE PROGRAMA
DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO PARA PACIENTES TB, TBMDR Y XDR, en el
marco del PROGRAMA DE ATENCION PSICOEMOCIONAL A AFECTADOS desarrollado
por el Programa de Apoyo a la Reforma Del Sector Salud — PARSALUD II. OCTAVA
RONDA DEL FONDO MUNDIAL en el afo 2014.

Este Programa fue entregado a PARSALUD Il realizando el Entrenamiento en Terapia
Grupal en Salud Mental dirigide a Psicélogos y Psiquiatras para la Atencién
Psicoemocional a Afectados por TB MDR y XDR; posteriormente realizamos el
Asesoramiento en la aplicacién de las sesiones en las 11 regiones del pais contempladas
en el Proyecto, para lo cual se puso a disposicion de todos los equipos capacitados este
Programa en aras de su aplicacién a través de terapias grupales con las personas
afectadas (PAT).

Nosotros como equipo de elaboracion no tenemos ninguna objecién que usted realice
la adaptacion del Programa de Atencidn Psicoemocional, pero le sugerimos que se
ponga en centacto con la CONAMUSA cuya sede se encuentra en el MINSA o con
Socios en Salud (SES) quienes han tenido a cargo el Componente TB, teniendo en
cuenta que Ud. ha tratado de contactar con PARSALUD Il y como refiere en su carta a
la fecha no se encuentran activos.

Julia

Directora CEPESJU

Av. Ignacio Merning 1855 Cf. 301 - Lince J Telef. 471-3557 Lima Perd
Emal: capesu@ierra com. pe | Sile: wey.Capesi o0g
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Anexo 9. Autorizacion del instrumento.

UNIVERSIDAD CESAR VALLEJ0  Escuela de Posgrado

“Afio de la Lucha Contra la Corrupcién e Impunidad”

Fecha: 12-08-2019

Yo, Renzo Felipe Carranza Esteban, por medio de la presente autorizo la utilizacion del
instrumento adaptado Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-IIA) en la realizacion de
su proyecto de investigacion a CHERO BALLON DE ALCANTARA, ELIZABETH SONIA,

Universidad César Vallejo, Escuela de posgrado, Lima Peru
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Anexo 10. Consentimiento Informado

ﬁ' UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado padre de familia:

Con el debido respeto me presento a usted, mi nombre es Elizabeth sonia Chero Ballon de
Alcantara, estudiante de la Escuela de Posgrado - Doctorado en Psicologia de la Universidad
César Vallejo — Lima Este. En la actualidad me encuentro realizando una investigacion sobre
la efectividad de un Programa de Recuperacion emocional en la disminucion de la
sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente en un Hospital publico de
la Region Callao, 2019.; y para ello requiero contar con su colaboracion. El proceso consiste
en la aplicacion de un programa de tratamiento psicologico que se llevara a cabo en 17
semanas . De aceptar participar en la investigacion, afirmo haber sido informado de todos
los procedimientos de la investigacion. En caso tenga alguna duda con respecto a algunas

preguntas se le explicara cada una de ellas a detalle.
Gracias por su colaboracion.
Atte. Elizabeth Sonia Chero Ballon de Alcantara,

Estudiante Escuela de Posgrado —
Doctorado en Psicologia de la Universidad César Vallejo — Lima Este.

D 200 T P con
niamero de DNIL: ..., acepto que mi hijo participe en la investigacion de
un Programa de Recuperacion emocional en la disminucion de la sintomatologia depresiva en
adolescentes abusados sexualmente en un Hospital publico de la Region Callao, de la estudiante

Elizabeth Sonia Chero Ballon de Alcantara.

Dia: 31/agosto /2019
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Anexo 11. Asentimiento Informado

h UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

ASENTIMIENTO INFORMADO

Estimada (o) participante:

Con el debido respeto me presento a usted, mi nombre es Elizabeth Sonia Chero Ballon de
Alcantara, estudiante de la Escuela de Posgrado Doctorado en Psicologia de la Universidad
César Vallejo — Lima Este. En la actualidad me encuentro realizando una investigacion sobre
la Efectividad de un Programa de recuperacion emocional para disminuir la sintomatologia
depresiva en adolescentes abusados sexualmente en un hospital pablico de la Regién Callao,
2019.; y para ello quisiera contar con su valiosa colaboracion. El proceso consiste en la
aplicacion del programa que consta de 17 sesiones. La informacion que se recoja sera
confidencial y no se usaré para ningun otro propoésito fuera de los de esta investigacion.

De aceptar participar en la investigacion, afirmo haber sido informado de todos los
procedimientos de la investigacion. En caso tenga alguna duda con respecto a algunas
preguntas se me explicara cada una de ellas. El proposito de este documento es darle a una
clara explicacion de la naturaleza de esta investigacion, asi como de su rol en ella como
participante. Desde ya le agradezco su participacion.

Atte. Elizabeth Sonia Chero Ballon de Alcantara
Estudiante de Escuela de Posgrado Doctorado en Psicologia
Universidad César Vallejo

con nimero de DNI: ........................ , reconozco que la informacion que yo brinde en
mi participacion en el programa durante la investigacion es estrictamente confidencial y no
sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He
sido informada (0) que puedo solicitar informacion sobre la investigacion en cualquier
momento. De manera que, acepto participar en la presente investigacion sobre Programa de
recuperacion emocional para disminuir la sintomatologia depresiva en adolescentes
abusados sexualmente en un hospital publico de la Region Callao, 2019.; de la estudiante
Elizabeth Sonia Chero Ballon de Alcantara.

Dia: ...... [oo.... [oenin..

Firma
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Anexo 12: Articulo Cientifico

Programa de recuperacion emocional para disminuir la sintomatologia depresiva en
adolescentes abusados sexualmente

Emotional recovery program to reduce depressive symptoms in sexually abused
adolescents
Elizabeth Sonia Chero Ballon de Alcantara
Universidad César Vallejo
Elicherol1704@ gmail.com

Resumen

Antecedentes: El abuso sexual genera dafio psicologico a corto y largo plazo tanto en nifios
y adolescentes como a sus familias en general, afectando la salud mental, en especial con
manifestaciones depresivas gque se pueden expresar en las cogniciones y en las conductas.

Objetivo: Demostrar que la aplicacion del programa de recuperacion emocional influye
significativamente en la disminucién de la sintomatologia depresiva de adolescentes
abusados sexualmente, atendidos en un hospital publico de la Regién Callao, 2019.

Metodo: Este estudio de disefio cuasi experimental pre y posprueba, se llevo a cabo con 30
pacientes adolescentes victimas del delito de abuso sexual en la modalidad de tocamientos
indebidos. Fueron derivados en los meses de agosto y setiembre 2019 por el Mdédulo de
atencion al Maltrato infantil y del adolescente a quienes se les aplicd el instrumento
Inventario de depresion de Beck (BID I1A) estableciendo grupos equivalentes de acuerdo
con el nivel de depresidn, los que obtuvieron medias mas altas pasaron a formar parte del
grupo experimental mientras que los otros se constituyeron en el grupo control. Posterior a
la conformacion de los grupos se procedid a aplicar el Programa de atencién psicoemocional
con enfoque cognitivo conductual aplicado durante los meses de octubre y noviembre,
completando las 17 sesiones con una frecuencia de dos veces por semana, se finaliz6 con la
evaluacion pos-test a ambos grupos.

Resultados: El programa se aplicé al grupo experimental durante 8 semanas con un total de
17 sesiones Yy se realizd una nueva medicion comparando a los dos grupos. Para el andlisis
de los datos se utilizé el estadistico t student para la comparacion de medias. Los resultados
revelan que el grupo experimental disminuyd significativamente la sintomatologia
depresiva, encontrando unat= 20.34 y un p = <.001. La diferencia de las medias en el pos-
test se incremento a favor del grupo experimental en las dos dimensiones somaticat=17.52
y un p=<.001 vy afectivo cognitiva t=18.97y un p =<.001.

Conclusiones: El programa de recuperacion emocional disminuye significativamente la
sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente y se propone capacitar a los
psicdlogos en el entrenamiento de este programa.

Palabras claves: adolescentes, programa, depresion, abuso sexual
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Abstract

Background: Sexual abuse generates psychological damage in the short and long term both
in children and adolescents and their families in general, affecting mental health, especially
with depressive manifestations that can be expressed in cognitions and behaviors.

Objective: To demonstrate that the application of the emotional recovery program
significantly influences the decrease in depressive symptomatology of sexually abused
adolescents, treated at a public hospital in the Callao Region, 2019.

Method: This pre-post-test quasi-experimental design study was carried out with 30
adolescent patients’ victims of the crime of sexual abuse in the form of improper touching.
They were referred in the months of August and September 2019 by the Child and
Adolescent Maltreatment Attention Module to whom the Beck Depression Inventory (IDB
[1A) instrument was applied establishing equivalent groups according to the level of
depression, which they obtained higher averages became part of the experimental group
while the others became the control group. After the formation of the groups, the Psycho-
emotional Care Program with cognitive behavioral approach applied during the months of
October and November was applied, completing the 17 sessions twice a week, the post-test
evaluation was completed. both groups.

Results: The program was applied to the experimental group for 8 weeks with a total of 17
sessions and a new measurement was made comparing the two groups. For the analysis of
the data, the t-student statistic was used for the comparison of means. The results reveal that
the experimental group significantly reduced depressive symptoms, finding a t = 20.34 and
a p = <.001. The difference of the means in the post-test was increased in favor of the
experimental group in the two somatic dimensions t = 17.52 and a p = <.001 and cognitive
affective t = 18.97 and a p = <.001.

Conclusions: The emotional recovery program significantly reduces depressive symptoms
in sexually abused adolescents, and it is proposed to train psychologists in the training of
this program.

Keywords: adolescents, program, depression, sexual abuse
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Introduccion

La adolescencia es una etapa evolutiva compleja y de gran vulnerabilidad que conlleva todo
un proceso de cambios desde lo fisiologico hasta lo mental. Es esperable la aparicion de
cambios en las cogniciones, emociones y conductas, expresadas en demandas emocionales
e interpersonales que lo exponen a nuevos entornos que pueden resultar amenazantes y ser
victimas de cualquier modalidad de abuso sexual, segin lo reportan los estudios de
Bronfenbrenner y Worris (1998).

El Ministerio de Salud (Minsa), es un organismo rector de salud en el Perd, cuyos
directivos asumen este problema desde la orientacion y direccién de salud mental, entendida
como actividad promocional, preventiva o recuperativa. La recuperacion de nifios, nifias y
adolescentes abusados sexualmente esta a cargo de los hospitales especializados, de tal
forma que los técnicos de la Direccion Regional de Salud del Callao (2017), exponen en la
sala situacional que un 8,6 de diagnodsticos de depresion fueron abordados por los
profesionales del Mddulo de Atencion al Maltrato Infantil en Salud (Mamis) quienes
atendieron casos aproximadamente de 60 nifios y adolescentes con problemas relacionados
a situaciones de violencia de tipo fisico, psicologico o sexual y en muchas circunstancias
ocasionados dentro de su ambiente familiar y en otros casos observan como causalidad:
soporte familiar inadecuado, lo cual reflejaba que el nifio, nifia o adolescente provenia de
un hogar en el que existia una dindmica familiar cadtica y la relacion de quienes la componen
es negativa ; asimismo, se detecto la actitud de padres ausentes en la crianza de sus hijos o
los roles no se encontraban definidos y finalmente, la presencia de hogares constituidas por
familias extensas,  familias monoparentales con caracteristicas de problematicas
relacionadas a interferencia educativa. De igual manera, los técnicos de la oficina de
estadistica e informatica de la Diresa (2017) reportaron que los adolescentes atendidos
presentaron indicadores de depresion; como la irritabilidad, sentimientos de tristeza

permanente, poco interés por el futuro, baja autoestima y problemas de conducta.

Considerando que es una problematica que requiere de una intervencion eficaz se
revisaron algunos trabajos en donde se aplicaron estrategias de intervencion educativa
orientadas a la recuperacion emocional de adolescentes facilitando el desarrollo de
habilidades para el afronte, sin embargo, no presentaron resultados alentadores segun

Martinez, Hernandez y Godinez (2012). En el dambito psicoldgico ha incrementado las
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intervenciones desde el enfoque cognitivo conductual, centrados en los modelos
conductuales y las técnicas cognitivas demostrando efectos positivos tales como autocontrol
y autocuidado segun los estudios de Hofmann, Asnani, Vonk, Sawyer 2012)

En la ultima guia de salud mental elaborada por el hospital Larco Herrera (2017), se
reporta una serie de investigaciones vinculantes a tratamientos psicoterapéuticos, buscando
evidencias en relacion a otras técnicas de tratamiento para la depresion y algunas de ellas
combinadas con farmacos. En los metaanalisis reportan que las terapias cognitivas
conductuales son las mas eficaces para el tratamiento de la depresion en especial cuando los

niveles son leves a moderada.

Otras postulaciones que explican la violencia, son las teorias que sustentan las terapias
relacionadas de segunda generacién en donde se integran los principios conductuales a los
aspectos cognitivos como la que fue propuesta por Bandura y Walters (1974), los cuales
explican que el aprendizaje de tipo social se establece por medio de modelos presentados en
el medio en donde el individuo se relaciona permanentemente, asimismo recalcan que en las
familias se muestra una tendencia a ignorar las acciones de generan atencion por parte de los
hijos, mostrando una reaccion en cuyo caso se presenta la conducta de manera intensa o
constante. Ademas, dichos autores resaltaron que los nifios que expresan una elevada
agresividad suelen darse en contextos donde los padres constantemente tienden a desaprobar
o castigar fuertemente las actitudes de indole agresiva, por ende, la respuesta agresiva se
convertira en aquella respuesta aprendida en ciertas situaciones diferentes o dirigidas a
individuos u objetos. Asimismo, la teoria del aprendizaje social expone que las acciones de
agresion suelen adherirse por medio de la observacion, asi como la imitacion de conductas
violentas, la cuales no se establece obligatoriamente por la presencia de los estados de
frustracién. En este sentido, la violencia por imitacion no se origina necesariamente en el
ambiente social, por lo tanto, la violencia imaginaria ya sea en modo de espectaculo en los
medios televisivos como peliculas o series generan un alto nivel de sugestibilidad, sobre
todo en aquellos sujetos que aln se encuentran en proceso de formacién, maduracion o bajo
desarrollo (Bandura, 1987).

La teoria cognitiva de Beck plantea su aporte en un modelo estructural que tiene como
fin expresar en funcionamiento psicologico de indole normal, asi como patoldgico. En
primera instancia, plantea la presencia de un filtro mental con el que la persona enfrentaria

los diversos eventos, los designa esquemas, los cuales son los encargados de regular las
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interpretaciones diarias. En lo que respecta a la terapia cognitiva, segin Beck, Rush, Shaw
y Emery (1979) la denominacién de esquema es referida o entendida como la unién de
significados idiosincrasicos que ayuda a que el individuo encuentre sentido a los distintos
eventos de su vida. Es a través de nuestro sistema cultural y aprendizaje que vamos
construyendo estructuras cognitivas. No obstante, en ciertas situaciones, si pueden

convertirse en conductas patoldgicas como es en la problematica de la violencia.

Con respecto a la depresion, Beck et al., (1979) propone el principal esquema
denominado triada cognitiva. De lo cual explica una perspectiva negativa que tiene un sujeto
de si mismo, del medio que lo rodea y del futuro. Aquella persona que experimenta una
depresion designa una vision negativa de su propia persona, atribuyéndose como
despreciable, sin valor, resaltando sus caracteristicas negativas y no ve nada bueno de si.
Asimismo, resalta aquellos elementos negativos de su medio y/o contexto, asi como también
a los individuos con los que se relacional. Ademas, se muestra pesimista, creyendo que el
futuro de su vida es catastrofico e irremediable, asi como percibe presencia de desgracias y
hechos de dolor. En consecuencia, en este punto de la triada cognitiva, denomina la vision
negativa del futuro, como la desesperanza y esta se encuentra fuertemente enlazada con el

riesgo suicida.

Las vivencias inesperadas que se experimentan en un abuso sexual generan afectos
negativos en los adolescentes. Beck, et al., (2010) mencionan que los sintomas depresivos
surgen como consecuencia de la apreciacion del dafio y la pérdida de autocontrol de la
persona; en otras palabras, disminuye la percepcion de autocontrol. Segun el modelo
cognitivo; Beck et al., (2010) exponen los tres tipos de condiciones conocida como la triada
cognitiva, la cual consiste en que el individuo: posee pensamientos desfavorables de su
persona, del entorno y del futuro. Es por ello, que la terapia propuesta por Beck intenta
trabajar en sus sesiones los pensamientos distorsionados, haciendo que la persona los
reconozca e identifique con el propoésito de hacer una reevaluacion de estas. De la misma
forma, se busca que la persona que se encuentra en una fase depresiva no se centre en
acontecimientos desfavorables que ocurrieron en el pasado, sino que se centre en la

problematica presente.

En el analisis de la teoria cognitiva se plantea que la depresion puede aparecer de
manera repentina y uno de los aspectos que predomina en este trastorno es de indole

cognitivo y esta ligado a estados de animo disforicos y a la evocacion selectiva de situaciones
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0 eventos, ya que, al encontrarse en dicho estado recuerda hechos negativos generando un
bloque de sentimientos positivos, estimandose como merecedora de los agravios de los que
la rodean. Igualmente, el modelo mencionado presenta el esquema del A-B-C; explicando
que en primer lugar se presenta la experiencia activadora la cual se presenta de manera
inesperada, en la B se encuentran las creencias o pensamientos irracionales que se generan
en la persona y finalmente en la C, encontramos la consecuencia emocional o conductual

que se da después del evento segun Ellis (2003).

De la misma forma, encontramos el aporte que explica la depresion propuesto por
Vazquez, Hervas, Hernan y Romero (2010), quienes plantearon la teoria de la indefension o
también llamada desesperanza aprendida, sostiene que sujeto que haya experimentado
sucesos negativos del pasado y que en la actualidad no haya logrado superar o combatir, esta
propenso a desarrollar un tipo de pensamiento que le hace creer que ante cualquier evento

negativo que atraviese, €l no tendré control sobre esta situacion

Ahora bien, frente a las distintas teorias del enfoque cognitivo conductual, se puede
afirmar que la mas representativa es la que fue propuesta por Beck, el sujeto experimentd en
el pasado un conjunto de sucesos perjudiciales que provocan una construccion de un
esquema de vida pesimista en lo que respecta a los tres sentidos: de si mismo, del entorno y
del futuro. Asimismo, sus pensamientos que son distorsionados la dirigen a elaborar una
percepcion erronea de las situaciones, predominando el caracter pesimista segin Vasquez et
al., (2010). Desde esta perspectiva, Beck, Epstein y Harrison (1983), explicaron la depresion
de modo que ésta esta fuertemente ligada a la presencia de esquemas cognitivos
distorsionados, los cuales poseen actitudes desfavorables y negativas en base a situaciones
de pérdida, fracaso, inadecuacion, entre otros.; dichas actitudes contienen creencias como

que “la felicidad propia esta ligada a la perfeccion, o en base a la aprobacién de otros”.

Descrita la problematica y vistos los antecedentes se plantea la pregunta de
investigacion ¢La aplicacion del programa de recuperacion emocional disminuye la
sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente en un hospital publico de
la Region Callao, 20197,

El presente estudio tiene una fundamentacion epistemoldgica, practica y legal que le
da la consistencia tedrica revisando el origen del conocimiento mediante las teorias generales

y sustantivas que explican la emergencia de la violencia, asi como el marco legal ya que se
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trata de un delito y finalmente el manejo de instrumentos que permitan intervenir sobre la

problematica.

Una de las teorias que mejor explica el desarrollo del nifio es la Teoria ecolégica de
Urie Bronfenbrenner que sostiene que la vinculacion con el medio ambiente es donde se
desarrolla el sujeto con las propias y Unicas caracteristicas de este. De ahi que, estableciendo
las respuestas y las reacciones que tienen los demas, los nifios de transforman en

configuradores de su medio propio, segun Bronfenbrenner y Morris (1998).

Otras postulaciones que explican la violencia, son las teorias que sustentan las
terapias relacionadas de segunda generacion en donde se integran los principios
conductuales a los aspectos cognitivos como la que fue propuesta por Bandura y Walters
(1974), los cuales explican que el aprendizaje de tipo social se establece por medio de
modelos presentados en el medio en donde el individuo se relaciona permanentemente,
asimismo recalcan que en las familias se muestra una tendencia a ignorar las acciones de
generan atencion por parte de los hijos, mostrando una reaccién en cuyo caso se presenta la

conducta de manera intensa o constante.

Por su parte, la teoria cognitiva de Beck (1979) planteé su aporte basado en un
modelo estructural que tiene como fin expresar en funcionamiento psicolégico de indole
normal, asi como mundial. En primera instancia, plantea la presencia de un filtro mental con
el que la persona enfrentaria los diversos eventos, los designa esquemas, los cuales son los
encargados de regular las interpretaciones diarias. En lo que respecta a la terapia cognitiva,
la denominacién de esquema es referida o entendida como la unién de significados
idiosincrésicos que ayuda a que el individuo encuentre sentido a los distintos eventos de su
vida. Beck, Rush, Shaw y Emery (1979) describen como se van construyendo las estructuras
cognitivas a través de nuestro sistema cultural y aprendizaje y en ciertas situaciones, si

pueden convertirse en conductas patolégicas como es en la problemaética de la violencia.

Con respecto a la depresion, Aaron Beck parte de las proposiciones realizadas por
Albert Ellis (2003) y propone el principal esquema denominado triada cognitiva. De lo cual
explica una perspectiva negativa que tiene un sujeto de si mismo, del medio que lo rodea y
del futuro. Ademas, se muestra pesimista, creyendo que el futuro de su vida es catastrofico
e irremediable, asi como percibe presencia de desgracias y hechos de dolor. En

consecuencia, en este punto de la triada cognitiva, denomina la vision negativa del futuro,
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como la desesperanza y esta se encuentra fuertemente enlazada con el riesgo suicida (Beck
et al., 1979). Las vivencias inesperadas que se experimentan en un abuso sexual generan
afectos negativos en los adolescentes. Beck, et al., (2010) mencionan que los sintomas
depresivos surgen como consecuencia de la apreciacion del dafio y la pérdida de autocontrol
de la persona; en otras palabras, disminuye la percepcién de autocontrol. Segln el modelo
cognitivo; Beck et al., (2010) expone los tres tipos de condiciones conocida como la triada
cognitiva, la cual consiste en que el individuo: posee pensamientos desfavorables de su

persona, del entorno y del futuro.

Desde esta perspectiva, considerando la revision de los antecedentes de estudio,
las teorias general y sustantiva permitieron plantear la siguiente hipétesis general: La
aplicacion del programa de recuperacion emocional influye significativamente en la
disminucion de la sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente. Y
como hipotesis especificas se planteo, (a) la aplicacion del programa de recuperacion
emocional influye significativamente en la disminucion de la sintomatologia afectiva
cognitiva de la depresion en adolescentes abusados sexualmente y (b) la aplicacion del
programa de recuperacién emocional influye significativamente en la disminucion de la
sintomatologia somatica de la depresion en adolescentes abusados sexualmente. Como
objetivo general se buscé determinar de qué manera influye la aplicacion del programa de
recuperacion emocional en la disminucion de la sintomatologia depresiva de adolescentes
abusados sexualmente y como objetivos especificos: (a) determinar qué manera influye la
aplicacion del programa de recuperacion emocional en la disminucién de la sintomatologia
afectivo cognitiva de la depresion en adolescentes abusados sexualmente y (b) determinar
de qué manera influye la aplicacion del programa de recuperacion emocional en la
disminucion de la sintomatologia somaética en adolescentes abusados sexualmente en un

hospital publico de la Regién Callao, 2019.
Metodologia
Tipo de investigacion

El estudio de tipo aplicado también llamado “empirico o practico” se inclina por la
busqueda de la aplicacion o utilizacion de todos los conocimientos adquiridos, en paralelo
que se adhieren otros, posteriormente de sistematizar e implementar la practica regida al

estudio. La utilizacion del conocimiento y los resultados propiamente dichos de la
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investigacién brinda una manera rigurosa, sistematica y organizada de conocer a la realidad
(Murillo 2008, p.159)

Disefio de investigacion

El disefio de investigacion es una planificacion de diferentes técnicas o estrategias que se
aplicaron para obtener resultados, respondiendo al planteamiento de la investigacion.
(Hernandez, Fernandez y Baptista,2014) Es asi, que en el presente trabajo se utilizo el
disefio cuasiexperimental en razén a la manipulacién intencional de una accién para sus
posibles resultados (Hernandez, 2014, p.129), de tipo cuasi experimental, porque no habra

un absoluto control completo del mismo. Campbell y Stanley (1995 citado en Cazau,2006)

Esquema:

Grupo Preprueba Intervencion Posprueba
GE 01 X 02
GC 03 - 04

Variable independiente (V1)
Programa de atencion psicoemocional
Variable dependiente (VD)

La sintomatologia depresiva

Poblacion y muestra

La poblacion estuvo constituida por todos los pacientes adolescentes de ambos sexos
derivados de los centros de emergencia mujer y del poder judicial, en un periodo
comprendido desde la primera semana de agosto hasta la tercera semana de setiembre del
2019 quienes por ser victimas de violencia en cualquier modalidad acudieron para recibir
atencion especializada psicologica: diagnostica y recuperativa en un servicio de psicologia
de un hospital publico. En el periodo establecido se registrd 60 adolescentes victimas de
violencia en general de los cudles 37 acudian por ser victimas de abuso sexual en la
modalidad de tocamientos indebidos segun Mamis (2019). La muestra quedo constituida por
15 adolescentes para el grupo experimental y 15 para el grupo control. Se aplicé el
instrumento Inventario de depresion de Beck (BDI 11A) a ambos grupos y sélo al grupo
experimental el programa de recuperacion emocional. Se manejaron criterios de inclusion y

exclusion considerando el manejo de variables extrafias o intervinientes.
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Se aplico la técnica de la encuesta y se utilizé un inventario de depresion de Beck (BDI Il
A) adaptado a nuestra realidad por Carranza 2013; cuenta con 21 items evalta dos factores:
sintomas afectivos- cognitivos y somaticos, fue sometido a juicio de 5 expertos para dar
evidencias de validez mediante el coeficiente V de Aiken con un valor = >0,8 resultando los
items aplicables. y estudio piloto para dar evidencias de confiablidad por coeficiente Alfa de
Cronbach de 0,9 con resultados de ajuste en su estructura interna mediante el analisis
factorial confirmatorio. Su aplicacion es individual o colectiva con una duracion de 10

minutos.

El programa de atencion psicoemocional validado por el Minsa (2013), con enfoque
cognitivo conductual, modalidad grupal, que comprende la aplicacion de técnicas cognitivas,
emocionales y conductuales. Organizado en 3 fases con un total de 17 sesiones, una
frecuencia de dos veces por semana en un aproximado de 8 semanas, con una duracion de
75 minutos por sesion. En el presente estudio fue sometido a juicio de 10 expertos quienes
dieron por resultado un coeficiente V de Aiken de >0,8 y dio como resultado que los criterios

del programa eran aplicables en su formato original.

Consideraciones éticas

Las normas vigentes de la Asociacion de Psicologia Americana, aplicacion del formato de
consentimiento y asentimiento informado, los permisos de los autores de los instrumentos

y los oficios respectivos que avalaron los procedimientos necesarios para la investigacion.
Resultados
Recoleccion de datos

La recoleccion de la informacion se realizé en un hospital publico de la Region Callao, con
este fin se solicit6 a la coordinacion de post grado las cartas de presentacion y las solicitudes
de permiso correspondiente al director del hospital. Posteriormente, se procedié con la
reunion con los padres para que firmen el consentimiento y asentimiento informados de los
participantes. Se aplico el instrumento a ambos grupos y el programa de tratamiento solo al
grupo experimental, mientras que el grupo control recibié la atencién psicoldgica sin la

aplicacion del mismo. Finalmente se tomo la medida post a los dos grupos.

Analisis de los datos
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Para la presentacion de resultados descriptivos se usd a la media (M) como medida de
tendencia central y a la desviacion estandar (DE) como medida de variabilidad. Estas
medidas y uso se justifica dado el anélisis de las distribuciones de las variables de estudio
en el que la asimetria de todas ellas se encontrd en los limites usualmente considerados como
asimetria no pronunciada con A < 3.00 segun Kline (2016). Para el andlisis inferencial, se
realizd un andlisis de normalidad inferencial con el objetivo de determinar el uso de
estadisticos inferenciales paramétricos o no paramétricos. Este andlisis indico la pertinencia
del analisis paramétrico, por lo que se usO la t de Student para el célculo del valor de
significancia estadistica de las diferencias entre las puntuaciones pre y post-test. Para el
analisis de la significancia practica de las diferencias se calcularon los tamafios del efecto.
En este Gltimo procedimiento se considerd los puntos de corte para tamafio del efecto
pequefio, moderado y grande, siendo estos de d = 0.20, 0.50 y 0.80 respectivamente (Cohen,
1988). Para el procesamiento de datos y analisis estadistico se uso software IBM SPSS

Statistics en su version 25.
Presentacion de los datos

Contrastacion de hipotesis general

Ho: La aplicacién del programa recuperacion emocional no disminuye significativamente la
sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente en un hospital publico de

la region Callao, 2019.

Hi: La aplicacion del programa recuperacion emocional disminuye significativamente la
sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente en un hospital pablico de

la region Callao, 2019.
Tabla 3

Descriptivos y andlisis inferencial de diferencias en la Depresion segun la evaluacion pre

y post test en el grupo de experimental y de control

Pretest Post-test
d
Mediciones M (DE) M (DE) t p
Depresion (grupo experimental) 36.5(6.4) 3.9(1.7) 20.34 <001 525
Depresion (grupo de control) 28.3(7.7) 19.7(6.4) 10.95 <.001 283
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Con respecto Depresion, se observa en la Tabla 3, una disminucion en la medicién post-test (M =
3.9, DE = 1.7), en comparacion la de pretest (M = 36.5, DE = 6.4), siendo esta de d =5.25, p <.001,
lo que corresponde a una diferencia grande y estadisticamente significativa, por lo que se rechaza la
hipétesis nula y se concluye por aceptar la alterna. Ademas, la primera medicién se correspondié
dentro del nivel de grave (17 a 63 puntos) y la medicion luego de la intervencion se correspondio a
un nivel de minimo (0 a 6 puntos). Con respecto al grupo de control se observa una diferencia entre
las evaluaciones pre y post-test, d = 2.83, que es menor a la del grupo experimental, d = 5.25, tal

como se esperaba.

Contrastacion de hipotesis especificas para el factor Afectivo-cognitivo

Ho: La aplicacion del programa Recuperacion emocional no disminuye significativamente
la sintomatologia depresiva expresado en el factor Afectivo-cognitivo en adolescentes

abusados sexualmente en un hospital publico de la region Callao, 2019.

H:: La aplicacion del programa Recuperacion emocional disminuye significativamente la
sintomatologia depresiva expresado en el factor Afectivo-cognitivo en adolescentes
abusados sexualmente en un hospital publico de la regién Callao, 2019.

Tabla 4
Descriptivos y analisis inferencial de diferencias en el factor Afectivo-cognitivo segun la

evaluacion pre y post test en el grupo de experimental y de control

Pretest Post-test
M(@DE) M(DE) t P d

Mediciones

Factor Afectivo-cognitivo (grupo 22.9(4.3)  25(1.2) 18.97 <001 4.90
experimental)

Factor Afectivo-cognitivo (grupo 18.6(5.1) 13.2(4.4) 9.81 <001 253
de control)

Con respecto al factor Afectivo-cognitivo, se observa en la Tabla 4, una disminucién en la
medicion post-test (M = 2.5, DE = 1.2), en comparacion la de pretest (M = 22.9, DE = 4.3),
siendo esta de d = 4.90, p < .001, lo que corresponde a una diferencia grande y
estadisticamente significativa, por lo que se rechaza la hipédtesis nula y se concluye por

aceptar la alterna. Con respecto al grupo de control se observa una diferencia en las
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evaluaciones pre y post test, d = 2.53, que es menor a la del grupo experimental, d = 4.90, lo

gue se encuentra de acuerdo con lo esperado.
Contrastacion de hipotesis especifica para el factor Somético

Ho: La aplicacion del programa Recuperacion emocional no disminuye significativamente
la sintomatologia depresiva expresado en el factor Soméatico en adolescentes abusados

sexualmente en un hospital pablico de la region Callao, 2019.

H:: La aplicacion del programa Recuperacion emocional disminuye significativamente la
sintomatologia depresiva expresado en el factor Somético en adolescentes abusados
sexualmente en un hospital pablico de la region Callao, 2019.

Tabla 5
Descriptivos y andlisis inferencial de diferencias en el factor Somatico segun la evaluacion

pre y post test en el grupo de experimental

Pretest Post-test
Mediciones

M (DE) M (DE) t p d
Factor somatico (grupo 13.7(28)  14(1.2) 1752 <001 452
experimental)
Factor somatico (grupo de 9.7(2.9) 6.5(2.3) 791 <001 2.04

control)

Finalmente, en el factor Somatico, se observaen la Tabla 5, una disminucion en la medicion
post-test (M = 1.4, DE = 1.2), en comparacion la de pretest (M = 13.7, DE = 2.8), siendo esta
de d = 452, p < .001, lo que corresponde a una diferencia grande y estadisticamente
significativa, por lo que, también, se rechaza la hipdtesis nula y se concluye por aceptar la
alterna. Finalmente, el grupo de control se observa una diferencia en su evaluacién pre y

post test, d = 2.04, que es menor a la del grupo experimental, d = 4.52, tal como se esperaba.

Discusion y conclusiones

La presente investigacion tuvo como objetivo general determinar de qué manera la
aplicacion del programa de recuperacién emocional influye significativamente en la
disminucion de la sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente de un

hospital pablico de la Region Callao, 2019. La importancia de este estudio es aportar desde
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el enfoque de la prevencion secundaria en la sistematizacién de un tratamiento en este caso
el programa como estrategia para disminuir el dafio psicologico expresado en sintomatologia

depresiva que pueda afectar a largo plazo la salud mental del adolescente.

Se plante6 como hipdtesis general de investigacion que la aplicacion del programa influye
significativamente en la disminucién de la sintomatologia depresiva de estos adolescentes.
Los resultados estadisticos arrojaron valores t= 10.95 y d = 5.25, lo que corresponde a una
diferencia grande y estadisticamente significativa, por lo que se rechaz6 la hipétesis nula y
se decide por aceptar la alterna dado que el dato evidenciado resulto significativo, p <.001.
Este hallazgo coincide con el realizado por Guerra y Barrera (2017) los que reportan un
estudio de disefio cuasi experimental, con las mismas caracteristicas de la poblacion y en un
pais como Chile que al igual que Per( hay limitadas experiencias en investigaciones de esta
indole. Ellos consideran al igual que en el presente estudio que si bien se logré el objetivo
debe generarse mayores evidencias. En ese sentido, actualmente el Instituto nacional de
Salud asume el liderazgo en la investigacién y reporta varios estudios como el de Furukawa,
Weitz, Tanaka, Hollon, Hofmann, Andersson, et al. (2017) quienes realizan un metaanalisis
de varias investigaciones sobre terapias psicologicas y concluyen que la terapia cognitiva
conductual es la que tiene mayor eficacia en la disminucién de la sintomatologia depresiva.
Otro estudio reportado es el de Driessen (2019) quién mediante el metaanalisis - revision de
articulos sobre aplicacion de tratamiento psicoterapéutico- llega a la conclusién de que la
psicoterapia soluciona la problematica depresiva cuando tiene niveles de leve a moderada,

lo cual se observé en el presente trabajo.

En ese mismo sentido, se plantearon objetivos especificos orientados a determinar de
qué manera la aplicacion del programa disminuye la sintomatologia afectivo — cognitiva y
somatica en un grupo experimental a la que se aplicé el tratamiento y un grupo control que
no recibid el tratamiento. Es de importancia mencionar que los instrumentos utilizados y la
metodologia aplicada en la investigacion responde a criterios técnicos rigurosos
considerando los aspectos éticos al tratarse de una muestra que ha sido victima de una
modalidad de abuso sexual, como lo son los tocamientos indebidos. De acuerdo con el
objetivo especifico se planted la hipotesis: la aplicacion del programa disminuye
significativamente la sintomatologia afectivo-cognitiva de la depresion. Los resultados
estadisticos arrojaron valores t= 18.97 y d = 4.90, lo que corresponde a una diferencia grande

y estadisticamente significativa, por lo que se rechazé la hipotesis nula y se decide por
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aceptar la alterna dado que el dato evidenciado resulté significativo, p <.001. Este hallazgo
no coincide con algun otro antecedente, sin embargo, se considera al de Raes, Griffith, Van
der Gucht, y Williams (2014) que ejecutaron un programa de atencion plena encaminado a
reducir y prevenir la depresion en adolescentes escolares mediante grupos de control
escogidos al azar de 5 escuelas diferentes. Como resultado encontraron que el grupo de
ensayo reveld reducciones significativas en depresion sobre el grupo de control siendo esta
moderada (D de Cohen > .30) tanto para el efecto pre-post y post-seguimiento para los
sintomas depresivos en la condicién de atencidn plena. Esto aporta al estudio de la depresién
en adolescentes.

Respecto a la hipotesis especifica se planted que la aplicacion del programa disminuye
significativamente la sintomatologia somatica de la depresion y esta se puede reflejar en los
resultados estadisticos con un resultado de t=17.52 y una d = 4.52, lo que corresponde a una
diferencia grande y estadisticamente significativa, y se decide por rechazar la hipotesis nula
y se concluye por aceptar la alterna dado que el dato evidenciado resulté significativo, p <
.001. Cabe sefalar que los antecedentes estan mas orientados a las manifestaciones
conductuales, sin embargo, el reporte de World Health Organization (2019) considera como
criterio la presencia de indicadores somaticos como elementos de la depresion y es en ese

mismo sentido que otros estudios vinculan la administracion de farmacos y la psicoterapia.

Dados los resultados de investigacion y considerando que la adolescencia es una etapa
de vida donde hay vulnerabilidad tal como lo mencionan los autores Papalia y Wendkos
(2017) y lo desarrolla Bronfenbrenner y Morris, (1998) cuando explican el proceso de
desarrollo de una persona. En ese sentido, cuando se plantean disefios cuasiexperimentales
de dos grupos pre y posprueba en sujetos con las caracteristicas anteriormente mencionadas,
el investigador se enfrenta al manejo de las variables extrafias o intervinientes; en este
estudio se control6 la ambientacion, las mismas condiciones de horarios, escenario, se
realizd la homogeneizacion de los sujetos y la equivalencia de los grupos experimental y
control en base a las puntuaciones del test. Asimismo, la participacion de la coterapeuta,
limitada al registro de asistencias y coordinacién con los padres y del terapeuta investigador
que se cifi¢ estrictamente a la aplicacion del programa, sin embargo, es factible que pueda
presentarse alguno de ellos, por ello Hernandez et al., (2014) recomienda ampliar a méas
grupos o que el investigador no sea el que haga la intervencion con el grupo experimental

con la finalidad de mejorar la validez interna.
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Se concluye en la presente investigacion:
Primera

La aplicacion del programa de recuperacion emocional influye significativamente en la
disminucion de la sintomatologia depresiva en adolescentes abusados sexualmente de un
hospital publico de la Region Callao, 2019, lo que se evidencia mediante la comparacion de
los resultados pre y post test; encontrandose un valor t= 10.95 d = 5.25, p < .001, lo que
corresponde a una diferencia grande y estadisticamente significativa.

Segunda

La aplicacion del programa de recuperacion emocional influye significativamente en la
disminucion de la sintomatologia afectivo - cognitiva de la depresion en adolescentes
abusados sexualmente de un hospital publico de la Region Callao, 2019, lo que se evidencia
mediante la comparacion de los resultados pre y post test; encontrandose un valor t= 18.97,
d = 4.90, p < .001, lo que corresponde a una diferencia grande y estadisticamente

significativa,
Tercera

La aplicacion del programa de recuperacion emocional influye significativamente en la
disminucion de la sintomatologia somatica de la depresion en adolescentes abusados
sexualmente de un hospital publico de la Region Callao, 2019. lo que se evidencia mediante
la comparacion de los resultados pre y post test; encontrandose un valor t= 17.52, d=4.52 y

un p=<.001 lo que corresponde a una diferencia grande y estadisticamente significativa,
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