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RESUMEN

Evaluar la efectividad del programa de rehabilitacion psicosocial en la reduccion de los niveles
de agresividad en pacientes psiquiatricos institucionalizados del Centro de Atencion

Residencial Chilpinilla, Arequipa 2025.

La investigacion fue de enfoque cuantitativo, con disefio preexperimental de tipo pre—post. La
poblacién estuvo conformada por 42 pacientes psiquiatricos con diagndstico de esquizofrenia
internados en el centro mencionado. Para la medicion de los niveles de agresividad se utilizé la
escala Modified Overt Aggression Scale (MOAS), aplicada antes y después de la intervencion
psicosocial. El analisis estadistico se realiz6 mediante la prueba de rangos con signo de

Wilcoxon, con un nivel de significancia de p < 0,05.

Los resultados evidencian que, antes de la intervencidn, los pacientes presentaban
predominantemente un nivel de agresividad moderado. Posteriormente a la aplicacion del
programa de rehabilitacion psicosocial, se evidencié una disminucion del nivel de agresividad
hacia un nivel bajo. La comparacion entre las mediciones pre y post intervencion mostré una
diferencia estadisticamente significativa, confirmando una reduccién de los niveles de

agresividad en la poblacién estudiada.

Se concluye que el programa de rehabilitacion psicosocial fue efectivo de manera significativa
para la reduccion de los niveles de agresividad en los pacientes psiquiatricos
institucionalizados, contribuyendo a una mejor regulacion emocional y a una convivencia

terapéutica mas estable dentro del centro de atencion.

Palabras claves: Agresividad, rehabilitacién psicosocial, pacientes psiquiatricos



ABSTRACT

To evaluate the effectiveness of the psychosocial rehabilitation program in reducing aggression
levels in institutionalized psychiatric patients at the Chilpinilla Residential Care Center,
Arequipa 2025.

This research followed a quantitative approach with a pre-experimental pre—post design. The
population consisted of 42 psychiatric patients diagnosed with schizophrenia residing in the
aforementioned center. The Modified Overt Aggression Scale (MOAS) was used to assess
aggression levels, applied before and after the psychosocial intervention. Statistical analysis

was performed using the Wilcoxon signed-rank test, with a significance level of p < 0.05.

The results show that, prior to the intervention, patients predominantly presented a moderate
level of aggression. After the implementation of the psychosocial rehabilitation program,
aggression levels decreased to a low level. The pre- and post-intervention comparison revealed
a statistically significant difference, confirming a reduction in aggression levels within the
studied population.

It is concluded that the psychosocial rehabilitation program was significantly effective in
reducing aggression levels among institutionalized psychiatric patients, contributing to

improved emotional regulation and more stable therapeutic coexistence within the care setting.

Key words: Aggression, psychosocial rehabilitation, psychiatric patients.
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INTRODUCCION

La presente investigacion titulada “Efectividad del programa de rehabilitacion psicosocial del
MINSA en los niveles de agresividad en pacientes psiquiatricos del Centro Chilpinilla,
Arequipa 2025” surge de la necesidad de evaluar intervenciones no farmacologicas que
contribuyan al manejo integral del paciente psiquiatrico institucionalizado. En los Gltimos afios,
el incremento de conductas agresivas en este tipo de establecimientos ha generado
preocupacion tanto por la seguridad del entorno terapéutico como por el impacto negativo en
la evolucidn clinica de los pacientes, evidenciando la importancia de implementar estrategias
psicosociales orientadas al fortalecimiento de la regulacién emocional, el control de impulsos

y la convivencia saludable.

El programa de rehabilitacion psicosocial del Modelo de Atencién Comunitaria en Salud
Mental (MACSM), implementado por el Ministerio de Salud del Perd, plantea un enfoque
integral y humanizado que promueve la participacion activa del paciente en su proceso de
recuperacion. Evaluar su efectividad en un contexto institucional en el Centro de Atencion
Residencial Chilpinilla permitira generar evidencia cientifica aplicable a la practica clinica y

al fortalecimiento del rol de enfermeria en el abordaje terapéutico del paciente psiquiétrico.

En este contexto, la motivacion de la presente investigacion radica en la necesidad de generar
evidencia cientifica local que permita evaluar la efectividad de dichas intervenciones en
escenarios reales de atencién, asi como en el interés por contribuir al fortalecimiento de
estrategias terapéuticas que favorezcan la recuperacion y la adecuada convivencia social de los

pacientes psiquiatricos.

El contenido de la presente investigacion se presenta en capitulos : el capitulo I se ha
desarrollado el planteamiento tedrico, donde se exponen el problema de investigacion, los
objetivos, los fundamentos tedricos y los antecedentes investigativos. En el capitulo 11 el
planteamiento operacional, donde se desarroll6 la metodologia, técnicas e instrumentos
empleados, el campo de verificacion y la estrategia de recoleccion de datos. En el capitulo IlI,
el andlisis estadistico e interpretaciones de los resultados , donde se ponen los hallazgos

obtenidos, ademas de las conclusiones, recomendaciones y referencias bibliograficas.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO TEORICO



PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.

1.2.

Enunciado del problema

Efectividad del programa de rehabilitacion psicosocial del MINSA en los niveles de

agresividad en pacientes psiquiatricos del Centro Chilpinilla, Arequipa 2025

Ubicacién del problema

A.

B.

C.

1.2.1.

1.2.2.

Campo: Ciencias de la salud

Area: Enfermeria

Linea: Salud Mental

Andlisis y operacionalizacion de variables

El presente estudio de investigacion consta de dos variables:

e VARIABLE INDEPENDIENTE: Programa de rehabilitacion

psicosocial.
e VARIABLE DEPENDIENTE: Niveles de agresividad.

Operacionalizacion de variables

1. Femenino
Sexo

N

Masculino

Menos de 40
40 - 49 afos
50 - 59 afos
60 - 69 afios

70 a mas anos

Edad

N g &~ w

DATOS SOCIO
DEMOGRAFICOS

2

Lugar de Urbano

procedencia 9. Rural

10. Primario
Nivel de 11. Secundario
educacion 12. Superior

13. Analfabeto




VARIABLE INDICADORES SUBINDICADORES

14. Dinamica “La pelota del

Regulacion
Emocional nombre”
15. Juego con globos
16. Ejercicios de respiracion
Habilidades y estiramientos
sociales 17. Uso de tarjetas de
PROGRAMA DE expresion con caritas
REHABILITACION
(Independiente) 18. Juego de roles (pedir por
Control de favor y gracias)
Impulsos 19. Pintura libre, plastilina o
mandalas
20. Armado de
Convivencia rompecabezas
terapéutica 21. Conversacion guiada de

cierre

. 22. Insultos, gritos o
Agresion verbal
amenazas

Agresién contra | 23. Golpear paredes
NIVELES DE objetos 24. Danar el entorno
AGRESIVIDAD

D i R i
(Dependiente) Agresion fisica | 25. Empujones, golpes

contra otros 26. Ataque fisico

_, 27. Conductas de autolesion
Autoagresion -
fisica




1.3.

1.2.3. Interrogantes de investigacion

e ;Cual es el nivel de agresividad de los pacientes psiquiatricos del Centro
Chilpinilla, Arequipa 2025?

e ;Cual es el nivel de agresividad de los pacientes psiquiatricos del Centro
Chilpinilla después de la aplicacion del programa de rehabilitacion
psicosocial del MINSA, Arequipa 20257

e ;Cual es la efectividad del programa de rehabilitacion psicosocial del
MINSA en los niveles de agresividad de los pacientes psiquiatricos del

Centro de Atencion Residencial Chilpinilla, Arequipa 2025?
1.2.4. Tipoy nivel de investigacion
Tipo: De campo.
Nivel: Cuantitativo, transversal y prospectiva
Justificacion

La agresividad en pacientes psiquiatricos institucionalizados constituye un fendmeno
clinico de alta prevalencia y relevancia terapeutica. A nivel mundial, se estima que
entre el 10 % y el 20 % de los pacientes hospitalizados por trastornos mentales
presentan episodios de agresividad durante su estancia, segun reportes de la OMS y
estudios multicéntricos en unidades psiquiatricas. La agresividad verbal es el tipo més
comun (30-40 % de los incidentes), seguida de agresion contra objetos (15-25 %) y

agresion fisica hacia otros (10-15 %).

En el Perd, informes del Ministerio de Salud sefialan que uno de cada cinco adultos
(20 %) presenta algun problema de salud mental, y que los trastornos psicéticos
representan cerca del 20 % de los ingresos en centros especializados. En esta
poblacién, aproximadamente 1 de cada 4 pacientes presenta comportamientos
agresivos en algin momento del proceso de hospitalizacidn, siendo mas frecuentes en
personas con esquizofrenia y trastornos del estado de &nimo. Esta situacion evidencia
la necesidad urgente de estrategias terapéuticas efectivas y sostenibles que permitan

reducir la agresividad y mejorar la convivencia institucional (1).



El estudio presenta relevancia cientifica, pues estudios internacionales han
demostrado que la agresividad en pacientes con esquizofrenia puede alcanzar una
prevalencia de 18-25 %, asociada a dificultades control de impulsos y dificultades de
regulacién emocional (2). La escala MOAS, utilizada en este estudio, permite su
medicion objetiva, evidencidndose que los programas de rehabilitacion psicosocial
reducen la agresividad y mejoran habilidades sociales y emocionales. No obstante, en
el Perl existe limitada evidencia en poblaciones institucionalizadas, por lo que la
aplicacion de estos programas favorece la integracion social y contribuyen a mejorar

la calidad de vida de los pacientes (3).

También, este estudio cuenta con relevancia humana, ya que los pacientes
psiquidtricos institucionalizados constituyen un grupo altamente vulnerable, en el cual
la agresividad incrementa el riesgo de aislamiento, estigmatizacion y dificultades de
convivencia, afectando su bienestar. Se estima que hasta el 60% ha experimentado ha

presentado rechazo social o exclusion social debido a conductas agresivas (4).

Asimismo, él estudia presenta relevancia contemporanea, dado que las politicas
actuales del MINSA enfatizan la transicion del modelo asilar hacia el modelo
comunitario, donde la rehabilitacion psicosocial juega un papel central. La presente
investigacion se alinea con los lineamientos del Plan Nacional de Fortalecimiento de
Servicios de Salud Mental Comunitaria 2018-2021, que prioriza intervenciones
basadas en evidencia para reducir conductas disruptivas y mejorar la funcionalidad

del paciente (1).

La presente investigacion posee relevancia social, ya que los pacientes psiquiatricos
son una poblacién altamente vulnerable, que frecuentemente enfrenta estigmatizacion
y exclusion. La presencia de agresividad no solo afecta su bienestar individual, sino
también la convivencia con otros pacientes, su relacion con el personal de salud y su
reintegracion social. Esta investigacion promueve un enfoque humanizado, basado en
el respeto, la contencion emocional y la rehabilitacion activa, beneficiando
directamente a los usuarios del Centro Chilpinillay contribuyendo a mejorar la calidad

de la atencién en salud mental.

El estudio resulta viable y factible, debido a que contamos con acceso al Centro de

Atencién Residencial Chilpinilla, donde existe una poblacion estable de pacientes



institucionalizados, asi como con personal de enfermeria capacitado para aplicar el
programa y registrar observaciones. Ademas, los instrumentos de evaluacion como la
escala MOAS son de fécil aplicacion y no requieren equipos costosos, estas
condiciones permiten ejecutar el estudio dentro del tiempo establecido y con los

recursos disponibles.

La presente investigacion, tiene el potencial de generar evidencia cientifica que ayude
a contribuir la mejora de précticas de enfermeria en la salud mental, orientadas en el
manejo de conductas agresivas en pacientes psiquiatricos. En este sentido, los
resultados obtenidos permitiran servir como base futura para la implementacion de
programas terapéuticos en otros centros especializados del pais. El desarrollo de esta
investigacion de este tema responde a Mieres profesional y personal por contribuir el
mejoramiento de la salud mental en el Perd, promoviendo intervenciones atencion no
farmacoldgica que favorezcan la reintegracion social y el respeto a la dignidad de los

pacientes psiquiatricos.

2. MARCO TEORICO

2.1.

2.2.

Programa

Es un conjunto planificado, organizado y sistematico de actividades que buscan
alcanzar determinados objetivos dentro de un tiempo y con recursos definidos. En el
ambito de la salud, los programas constituyen estrategias operativas orientadas a
prevenir, tratar o rehabilitar problemas especificos, basandose en principios cientificos
y en politicas institucionales (5). De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), un programa de salud se caracteriza por tener metas claras, poblacion
objetivo, recursos humanos y materiales, procedimientos estandarizados y
mecanismos de evaluacion que permitan medir su efectividad. En ese sentido, los
programas en salud mental buscan modificar conductas, mejorar el bienestar

emocional y promover la adaptacion social de los pacientes (6).
Rehabilitacion

La rehabilitacion se entiende como el proceso mediante el cual una persona con una
discapacidad fisica, mental o social alcanza su maximo nivel posible de

funcionamiento, independencia y calidad de vida. Segun la Organizacion Mundial de



2.3.

la Salud, la rehabilitacion no se limita a la recuperacion clinica, sino que abarca
intervenciones médicas, psicoldgicas, sociales y ocupacionales destinadas a restaurar

habilidades y promover la participacion activa del individuo en su comunidad.

En el campo de la salud mental, la rehabilitacion busca reducir las limitaciones
derivadas de los trastornos psiquiatricos, fortalecer las capacidades personales y

sociales, y facilitar la reintegracion del paciente a su entorno familiar y social (7).
Programa de rehabilitacion

Un programa de rehabilitacion es un proceso estructurado, multidisciplinario y
centrado en la persona, cuyo objetivo es optimizar la recuperacion funcional, la
adaptacion a la enfermedad y la calidad de vida de pacientes con discapacidad o tras
eventos agudos, como enfermedades cardiovasculares,  neuroldgicas,
musculoesqueléticas, entre otras. Se basa en la evaluacion integral del paciente, la
identificacion de necesidades y objetivos personalizados, y la implementacion de
intervenciones coordinadas por un equipo de profesionales de la salud, que puede
incluir médicos, fisioterapeutas, enfermeros, psicélogos, nutricionistas y trabajadores

sociales, entre otros (7).

El fundamento tedrico de la rehabilitacion se apoya en el modelo biopsicosocial, que
reconoce la interaccién entre factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales en la salud y
la discapacidad. La rehabilitacion cataliza y asiste la adaptacion del paciente a los
cambios asociados con la enfermedad, facilitando la recuperacion de la funcion, la
autonomia y la participacion social. Esto se logra mediante el diagndstico y
formulacion precisos, la optimizacion del entorno, la préctica segura de actividades,
la educacidn y el entrenamiento en autogestion (8).

En la practica, los programas de rehabilitacion incluyen componentes esenciales como
el ejercicio fisico prescrito, la modificacion de factores de riesgo, la educacion del
paciente y la familia, el apoyo psicosocial y la monitorizacion de resultados. El plan
de tratamiento es individualizado, revisado periédicamente y ajustado segun la
evolucion clinica y los objetivos alcanzados. La participacion activa del paciente y la
colaboracion interdisciplinaria son elementos clave para el éxito del proceso
rehabilitador (9).



2.4.

En resumen, un programa de rehabilitacion es un proceso dinamico, personalizado y
basado en la mejor evidencia disponible, cuyo propdsito es maximizar la
funcionalidad y la calidad de vida, facilitando la adaptacion integral del paciente a su
nueva situacion de salud. Existen varios tipos de rehabilitacion para la persona. Como:
rehabilitacion fisica, neuroldgica, cardiaca, pulmonar, cognitiva, psicosocial,
ocupacional y laboral, asi como la rehabilitacién sensorial, cada una orientada a
responder a necesidades especificas de salud y funcionalidad del paciente (10).

Salud mental y rehabilitacion psicosocial

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud mental se define como
un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades,
puede afrontar las tensiones normales de la vida, trabajar de forma productiva y
fructifera, y es capaz de contribuir a su comunidad. (11) Esta definicion enfatiza que
la salud mental no es simplemente la ausencia de trastornos mentales, sino que implica
la presencia de factores positivos como la resiliencia, la capacidad de adaptacion, el
funcionamiento social y la productividad.

Asimismo, la salud mental constituye un pilar fundamental de la salud integral y se
encuentra estrechamente relacionada con los determinantes sociales, econémicos y
culturales que rodean al individuo (7). Factores como la pobreza, la violencia, la
inequidad o la falta de acceso a servicios de salud de calidad pueden afectar
negativamente este estado, mientras que el apoyo social, la educacion y el acceso a
recursos comunitarios adecuados funcionan como factores protectores (8). De esta
manera, la salud mental debe entenderse como un derecho humano bésico y como un

elemento indispensable para el desarrollo humano y social

En el contexto latinoamericano, diversos estudios han mostrado que factores como la
pobreza, la violencia, la exclusion social y el acceso limitado a servicios de salud
mental incrementan la vulnerabilidad de la poblacién. El concepto de salud mental de
la OMS también reconoce la importancia de factores protectores como el apoyo social

y la autoeficacia, asi como la capacidad de recuperacion ante la adversidad (12).

Ademas, la literatura destaca que la salud mental debe entenderse de manera integral,
considerando dimensiones emocionales, cognitivas, sociales y funcionales, y que su

promocidn requiere intervenciones tanto universales como selectivas (13).



Por tanto, la salud mental debe ser entendida de manera integral y dindmica,
considerando no solo la presencia o ausencia de enfermedad, sino también los factores
protectores como el apoyo social, la autoeficacia y la capacidad de recuperacion ante
la adversidad— que permiten al individuo mantener un equilibrio funcional en su vida
cotidiana (1). Este enfoque integral es la base sobre la cual se desarrollan las politicas
actuales de salud mental en el Perd, orientadas a la inclusion, la equidad y la

rehabilitacion psicosocial (5).
2.4.1. Salud mental

La salud mental constituye un componente esencial de la salud integral y es
definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como un estado de
bienestar en el cual el individuo reconoce sus capacidades, puede afrontar las
tensiones normales de la vida, trabajar de forma productiva y contribuir a su
comunidad. Esta definicion enfatiza que la salud mental no se limita a la
ausencia de trastornos, sino que implica un equilibrio dindmico influenciado

por factores biolégicos, psicolégicos y sociales (14).

Asimismo, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sefiala que la
salud mental es un derecho humano fundamental y un elemento indispensable
para el desarrollo social y econémico de los paises. En este sentido, su
promocion requiere un enfoque integral que incluya no solo la atencion clinica,
sino también intervenciones orientadas a mejorar las condiciones de vida de la
poblacién (15).

En el contexto peruano, el Ministerio de Salud del Pert (MINSA) reconoce la
salud mental como un componente prioritario de la salud publica, destacando
la necesidad de implementar estrategias comunitarias que promuevan el
bienestar psicoldgico y la inclusion social de las personas con trastornos

mentales (16).
2.4.1.1. Determinantes de la salud mental

Los determinantes de la salud mental comprenden el conjunto de
factores que influyen en el bienestar psicoldgico de las personas.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacién
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Panamericana de la Salud, estos incluyen las condiciones en las que
los individuos nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, asi como
los sistemas sociales, econémicos y politicos que configuran dichas

condiciones.

Desde esta perspectiva, los determinantes pueden actuar como
factores de riesgo o de proteccion. Entre los factores individuales se
encuentran las habilidades emocionales, la autoestima, la resiliencia
y la capacidad de afrontamiento. Los factores sociales comprenden
las relaciones familiares, las redes de apoyo, el nivel educativo y las
condiciones laborales. Asimismo, los factores econémicos y
estructurales, como la pobreza, la desigualdad social y el acceso
limitado a servicios de salud, influyen de manera significativa en la

salud mental.

A estos se suman los factores ambientales, tales como las condiciones
de vivienda, la seguridad y la exposicion a situaciones de violencia.
En el ambito nacional, el Ministerio de Salud del Peru sefiala que
estos determinantes generan inequidades en salud, afectando

principalmente a poblaciones en situacion de vulnerabilidad.

En consecuencia, la evidencia indica que la exposicion a condiciones
adversas incrementa el riesgo de desarrollar trastornos mentales,
mientras que factores protectores como el apoyo social, la educacion
y la inclusion comunitaria contribuyen al fortalecimiento del

bienestar psicoldgico (16).
2.4.2. Principios de la rehabilitacién psicosocial:

Los principios de la rehabilitacion psicosocial en relacion con la funcionalidad,
la participacion y la autonomia se fundamentan en un enfoque centrado en la
persona, que reconoce la importancia de la autodeterminacion, la satisfaccion
con la participacion y la integracion social como elementos clave para la
calidad de vida y el bienestar emocional de las personas con discapacidad o

trastornos cronicos (17).
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En cuanto a la funcionalidad, la rehabilitacion psicosocial busca maximizar la
capacidad de la persona para desempefiarse en las actividades de la vida diaria
y en los roles sociales significativos, no solo mediante la mejora de habilidades
motoras 0 cognitivas, sino también a traves de estrategias adaptativas y el uso

de apoyos contextuales (18).

El modelo funcional y el modelo social de la discapacidad subrayan que la
discapacidad no reside Unicamente en la limitacion individual, sino en la
interaccion con barreras ambientales y sociales; por tanto, la intervencion debe
abordar tanto la mejora funcional como la eliminacion de obstaculos para la

participacion (19).

Respecto a la participacion, la rehabilitacion psicosocial promueve la inclusion
activa de la persona en la vida comunitaria, laboral, educativa y familiar,
considerando la participacion como un objetivo central y no solo como un
resultado secundario de la recuperacion funcional. La satisfaccién con la
participacién y la oportunidad de tomar decisiones sobre las actividades en las
que se involucra son mediadores fundamentales del bienestar y la calidad de
vida. La participacion efectiva requiere intervenciones que faciliten el acceso,
la equidad y la reduccion del estigma, asi como la creacion de entornos

accesibles y de apoyo (20)

En relacion con la autonomia, la rehabilitacion psicosocial distingue entre
autonomia decisional (capacidad de tomar decisiones informadas) y autonomia
ejecutiva (capacidad de llevar a cabo esas decisiones), reconociendo que la
autonomia no implica necesariamente independencia absoluta, sino la
posibilidad de ejercer control sobre la propia vida, incluso cuando se requiere
apoyo de otros. Fomentar la autonomia implica respetar las preferencias,
valores y contextos sociales de la persona, y promover la autoeficacia y la

autogestion en el proceso de rehabilitacion (21).
2.4.3. Componentes de la rehabilitacion psicosocial:

e Regulacion Emocional: Se refiere al conjunto de procesos mediante los
cuales las personas identifican, comprenden y modulan sus respuestas

emocionales frente a diferentes situaciones (11). Esta capacidad permite
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manejar adecuadamente emociones intensas como la ira, la frustracion o
la ansiedad, evitando que se traduzcan en conductas desadaptativas (12).
En el contexto de la rehabilitacion psicosocial en salud mental, el
fortalecimiento de la regulacion emocional constituye un componente
fundamental, ya que favorece la estabilidad afectiva, el afrontamiento
adecuado del estrés y la disminucion de conductas agresivas,
contribuyendo asi a una mejor adaptacion del paciente a su entorno

social y terapéutico (13).

Habilidades sociales: Comprende un conjunto de conductas aprendidas
que permiten a las personas interactuar de manera adecuada y efectiva
con los demas. Estas incluyen la comunicacion asertiva, la expresion
apropiada de emociones, la empatia, la cooperacion y la capacidad de
resolver conflictos. En los programas de rehabilitacién psicosocial
dirigidos a personas con trastornos mentales, el entrenamiento en
habilidades sociales busca mejorar la interaccion interpersonal y
promover relaciones mas saludables, favoreciendo la integracion
comunitaria y reduciendo comportamientos disruptivos o agresivos

dentro del entorno terapeutico (7).

Control de impulsos: EI control de impulsos se define como la
capacidad de inhibir o regular respuestas inmediatas ante estimulos que
generan tension, frustracion o enojo (12). En pacientes con trastornos
psiquiatricos, las dificultades en el control de impulsos pueden
manifestarse mediante conductas agresivas, irritabilidad o reacciones
desproporcionadas ante situaciones cotidianas (8). Por ello, dentro del
enfoque de rehabilitacion psicosocial se promueven estrategias
orientadas al desarrollo del autocontrol, la reflexion antes de actuar y el
manejo adecuado de la frustracion, con el objetivo de reducir conductas

agresivas y mejorar el funcionamiento psicosocial del paciente (11).

Convivencia Terapéutica: Se refiere al conjunto de interacciones que
se desarrollan entre los pacientes y el equipo de salud dentro de un
entorno estructurado, basado en normas de respeto, participacion y
apoyo mutuo. Este tipo de convivencia favorece el desarrollo de
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2.5.

habilidades sociales, la resolucién adecuada de conflictos y el
aprendizaje de conductas adaptativas. En el contexto de la rehabilitacidn
psicosocial, contribuye a la disminucion de conductas agresivas y a una

mejor adaptacion del paciente a su entorno social y terapéutico (22).
2.4.4. Enfoque psicosocial

El enfoque psicosocial es una perspectiva integral en la atencion médica que
considera no solo los aspectos bioldgicos de la enfermedad, sino también los
factores psicoldgicos, sociales y conductuales que influyen en la salud y el
bienestar del paciente. Sus objetivos principales son mejorar la calidad de vida,
promover la funcionalidad social y ocupacional, facilitar la adherencia al
tratamiento, reducir el riesgo de recaidas y abordar factores estresantes o
barreras psicosociales que puedan interferir con la recuperacion o el manejo
de la enfermedad (23).

A diferencia del tratamiento médico exclusivamente biolégico, que se centra
en intervenciones farmacoldgicas o procedimientos dirigidos a modificar
procesos fisiopatologicos, el enfoque psicosocial incorpora intervenciones
como la psicoeducacion familiar, la terapia cognitivo-conductual, el
entrenamiento en habilidades sociales, el apoyo en la reintegracion escolar o
laboral, y la promocion de estilos de vida saludables (24). Estas intervenciones
buscan abordar problemas como la desorganizacion social, la falta de
habilidades para la vida diaria, el estrés familiar, la baja adherencia terapéutica
y la estigmatizacion, aspectos que no suelen ser modificados Gnicamente con

tratamiento farmacoldgico (25).
Agresividad.

La agresividad se define como una respuesta conductual caracterizada por acciones
verbales o fisicas dirigidas hacia otras personas, objetos o hacia uno mismo, con la
intencion de causar dafio o expresar hostilidad. En el ambito psiquiatrico, la
agresividad puede manifestarse como parte de diversos trastornos mentales,

incluyendo esquizofrenia, trastorno bipolar, demencia y consumo de sustancias.
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Su presencia afecta la adherencia terapéutica, las relaciones interpersonales y la

seguridad tanto del paciente como del entorno hospitalario. En contextos

institucionales, se estima que entre el 10 %y el 20 % de los pacientes pueden presentar

episodios de agresividad durante su tratamiento (6).

2.5.1. Tipos

Agresion Verbal: Se refiere a la manifestacion de conductas agresivas
a través del lenguaje, como gritos, insultos, amenazas o0 expresiones
hostiles dirigidas a otras personas. Este tipo de agresion no implica
contacto fisico, pero puede generar un impacto negativo significativo en
el bienestar emocional y en las relaciones interpersonales. En el contexto
clinico, suele presentarse como una respuesta ante frustracion, enojo o
dificultades en la regulacion emocional, pudiendo ser un indicador

temprano de otras formas de agresividad mas severas.

Agresion Fisica: Comprende aquellas conductas que implican dafio
corporal directo hacia otras personas, como golpes, empujones, patadas
u otras formas de violencia fisica. Este tipo de agresion representa un
mayor nivel de gravedad, ya que pone en riesgo la integridad fisica tanto
del paciente como de su entorno. En pacientes con trastornos
psiquiatricos, puede estar relacionada con alteraciones en el control de

impulsos, episodios de agitacion o desorganizacion conductual.

Agresion contra objetos: Hace referencia a conductas agresivas
dirigidas hacia objetos o el entorno, como lanzar, romper o golpear
pertenencias. Estas acciones suelen ser una forma de expresar tension,
frustracion o ira acumulada, sin dirigirse directamente hacia otras
personas. Sin embargo, su presencia puede indicar un riesgo potencial
de escalamiento hacia conductas mas graves si no se interviene

oportunamente.

Autoagresion: Se define como el conjunto de conductas en las que la
persona se provoca dafio a si misma de manera intencional, incluyendo
golpes, cortes u otras formas de autolesion. Este tipo de agresion se

asocia frecuentemente a dificultades en la regulacion emocional,
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2.5.2.

2.5.3.

sentimientos de angustia o desesperanza, y puede presentarse en diversos
trastornos mentales. Su identificaciéon es fundamental debido al riesgo

que implica para la salud y la vida del paciente.
Agresividad en pacientes psiquiatricos

La conducta agresiva en pacientes psiquiatricos se refiere a un espectro de
comportamientos que pueden incluir agresion verbal (gritos, amenazas),
agresion fisica (golpes, empujones, dafio a objetos o personas), y autoagresion
(26). Esta conducta puede presentarse en diversos trastornos psiquiatricos,
como esquizofrenia, trastornos del estado de animo, trastornos de la
personalidad, dependencia de sustancias y trastornos disruptivos del control de
impulsos, entre otros (27).

La agresividad puede clasificarse segun su naturaleza en reactiva (respuesta
impulsiva a un estimulo percibido como amenazante), proactiva (planificada o
instrumental), inducida por sustancias, asociada a estados psic6ticos, 0 como
parte de un patron de personalidad (28). En el contexto de la esquizofrenia, por
ejemplo, la agresividad puede estar asociada a sintomas de excitacion, pobre
control de impulsos y disfuncion prefrontal, incluso en fases estables de la
enfermedad. En pacientes con trastornos por consumo de alcohol o depresién
mayor, la agresividad puede estar relacionada con baja autoestima y mayor
irritabilidad (29).

Factores de Riesgo

La agresividad es un fendmeno multifactorial con factores de riesgo bien
caracterizados en la literatura médica. Los factores de riesgo pueden agruparse
en categorias relacionadas con el paciente, el entorno y el personal sanitario.
Entre los factores de riesgo individuales, destacan el diagndstico de trastornos
psicoticos o bipolares, el abuso de sustancias, antecedentes de agresion,
historia de intentos suicidas o conductas suicidas, edad joven y sexo masculino
(30),

En nifios y adolescentes, se suman factores como problemas de atencion,

dificultades académicas, haber sido victima de bullying, vivir en contextos de
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2.54.

pobreza, exposicidn prenatal a tabaco o alcohol, bajo nivel educativo materno,

embarazo adolescente y crianza coercitiva (31).

Factores ambientales y sociales también juegan un papel relevante: la
acumulacién de experiencias adversas en la infancia y adolescencia (maltrato
fisico o sexual, migracién, urbanidad, consumo temprano de cannabis o
alcohol) incrementa de manera significativa el riesgo de agresion violenta en

la vida adulta, independientemente de la presencia de enfermedad mental (32).

En el ambito hospitalario, factores del entorno como alta ocupacion de camas,
ambientes restrictivos o inseguros, falta de estructura diaria, lugares
concurridos, ausencia de privacidad y el habito de fumar en la unidad se
asocian con mayor incidencia de agresion (33). Ademas, la calidad de la
interaccion entre pacientes y personal, el estrés laboral, la insatisfaccion y el
burnout en el personal sanitario son factores que pueden aumentar el riesgo de

incidentes agresivos (34).

Desde el punto de vista psicoldgico, rasgos como la impulsividad (urgencia
negativa y positiva), la supresion expresiva de emociones, el afecto negativo,
la baja capacidad de manejo emocional y la baja empatia (especialmente la
dificultad en la toma de perspectiva) se asocian con mayor propension a la
agresividad. EI dominio hostil interpersonal y rasgos de psicopatia también son

predictores robustos de conducta agresiva en pacientes hospitalizados (35).
Evaluacion de la agresividad: Escala MOAS

La escala MOAS (Modified Overt Aggression Scale) es una herramienta
validada para la evaluacion y monitorizacion de conductas agresivas en
pacientes psiquiatricos. Evalia la agresion en cuatro dominios: agresion
verbal, agresion contra objetos, agresion contra si mismo y agresion contra
otras personas. Cada dominio se puntGa en funcién de la gravedad y la
frecuencia de los episodios, permitiendo cuantificar la agresividad total

mediante una puntuacion ponderada.

La MOAS ha demostrado excelentes propiedades psicométricas, incluyendo

alta fiabilidad intervaluador (coeficientes de correlacién superiores a 0,90) y
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2.6.

buena validez discriminante entre pacientes agresivos y no agresivos, asi como
concordancia con otras escalas psiquiatricas como la BPRS. Su uso esta
recomendado para el seguimiento sistematico de la agresividad en entornos de
hospitalizacidn psiquiatrica aguda y para la evaluacion de intervenciones

terapéuticas dirigidas a la reduccion de la conducta agresiva (36).
Modelo de Atencion Comunitaria en Salud Mental (MACSM) — MINSA:

El Modelo de Atencién Comunitaria en Salud Mental (MACSM), implementado por
el Ministerio de Salud del Per( a partir de la Ley N.° 29889 y la RM N.° 448-
2019/MINSA, representa un cambio estructural en la forma de brindar atencion a
personas con trastornos mentales (1). Este modelo busca garantizar un acceso integral,
oportuno y descentralizado a los servicios de salud mental, priorizando la
recuperacion funcional del paciente mediante un enfoque comunitario y humanizado.
Sustituye el modelo asilar tradicional por un sistema de redes integradas que promueve

el respeto a la dignidad, la autonomia y los derechos de los usuarios (37).

Los ejes centrales del MACSM se basan en la atencion integral, comunitaria y
centrada en la persona. Esto implica un abordaje interdisciplinario que considera no
solo el tratamiento clinico del trastorno mental, sino también la inclusion social, la
participacion de la familia y la vinculacién del usuario con su comunidad. EI modelo
incorpora unidades como los Centros de Salud Mental Comunitarios (CSMC),
Hospitales de Dia y Centros de Rehabilitacion, que trabajan bajo la logica de

continuidad de cuidados y rehabilitacion psicosocial (38).

Dentro de este modelo, el programa de rehabilitacion psicosocial es un componente
clave. Esta disefiado para fortalecer las habilidades cognitivas, emocionales y sociales
de las personas con trastornos mentales severos, y facilitar su reinsercion social y
funcional. Las actividades incluyen talleres grupales de habilidades sociales,
regulacion emocional, manejo de impulsividad, expresion artistica y recreacién

terapéutica.

Asimismo, se promueve la participacion de la familia, la elaboracion de planes
individuales de rehabilitacion y el seguimiento funcional del paciente, lo que permite

evaluar progresivamente su nivel de autonomia y adaptacion al entorno (1).
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2.7. Rol de enfermeria
2.7.1. Rol de la enferma en pacientes psiquiatricos

El rol de la enfermera en el cuidado de pacientes psiquiatricos es multifacético
y esencial para la calidad y seguridad de la atencion en diversos entornos
clinicos. Las funciones principales incluyen la evaluacion clinica integral, la
gestion de riesgos y la prevencion de dafios tanto para el paciente como para
terceros, la administracion y supervision de tratamientos farmacoldgicos, la
comunicacion terapéutica, la educacion al paciente y la familia, y la

coordinacion interdisciplinaria del cuidado (39).

En el &mbito hospitalario, las enfermeras enfrentan desafios como la falta de
formacion especifica en salud mental, la gestion de comorbilidades
psiquiatricas y somaticas, y la necesidad de intervenciones basadas en
evidencia para situaciones de crisis, incluyendo el uso de medidas de
contencion cuando es necesario y siempre bajo criterios éticos y legales (40).
La formacion continua y la incorporacion de contenidos estructurados de salud
mental en los programas educativos son recomendados para mejorar la

competencia clinica y la seguridad del paciente (41).

En el entorno ambulatorio y comunitario, las enfermeras desempefian un papel
clave en la monitorizacion de la salud fisica y mental, la promocion de la
equidad en el acceso a la atencion, la identificacion precoz de sintomas y la
adaptacion de los cuidados a las necesidades individuales, actuando como nexo
entre los servicios psiquiatricos y médicos generales. Ademas, la enfermeria
psiquiatrica avanzada aporta intervenciones psicosociales, servicios dirigidos
y consultoria especializada, optimizando resultados en pacientes con

trastornos depresivos y estrés psicologico (42).
2.8. Teorias de enfermeria
2.8.1. Teoria de las Relaciones Interpersonales

Propuesta por Hildegard Peplau, esta teoria se enfoca en la relacion que se

establece entre la enfermera y el paciente como base del cuidado. Plantea que
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la enfermeria trasciende lo técnico, constituyéndose como un proceso
terapéutico interpersonal que favorece el desarrollo personal, el equilibrio
emocional y la recuperacion del paciente, especialmente en el campo de la

salud mental.

Peplau describe que la relacion enfermera—paciente atraviesa cuatro fases:
orientacion, identificacion, explotacion y resolucion. En la primera, el paciente
reconoce su necesidad de ayuda; en la segunda, establece un vinculo con el
profesional; en la tercera, hace uso de los recursos terapéuticos disponibles; y
en la dltima, alcanza mayor autonomia y se da por finalizado el proceso
terapéutico. Estas etapas permiten organizar y guiar de manera progresiva la

intervencion de enfermeria (43).

Asimismo, la teoria sefiala que la enfermera puede desempefiar distintos roles
durante el proceso, como educadora, consejera, lider y sustituta, los cuales
facilitan un cuidado integral centrado en la persona. A través de estos roles, se
promueve la comunicacién terapéutica, la expresion de emociones y la

resolucion de conflictos internos.

En el &mbito de la salud mental, este modelo cobra especial importancia, ya
que permite abordar conductas como la agresividad desde una perspectiva
relacional. La interaccion terapéutica contribuye a identificar emociones,
fortalecer el control de impulsos y desarrollar habilidades sociales,
favoreciendo la disminucion de conductas inadecuadas y una mejor adaptacion

del paciente a su entorno (44).
a. Fases

Segun Peplau, la relacién terapéutica entre la enfermera y el paciente se
desarrolla a través de cuatro fases secuenciales e interdependientes que
permiten estructurar el cuidado de manera progresiva y centrada en la

persona:

e Fase de orientacidn: Representa el inicio del vinculo terapéutico,
donde el paciente reconoce la existencia de una necesidad de salud

y busca ayuda profesional. En esta etapa, la enfermera realiza la
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valoracion inicial, identifica problemas prioritarios y establece una
relacién basada en la confianza, el respeto y la comunicacion
efectiva. Ademas, se delimitan los roles de cada participante, lo cual

favorece la adherencia al proceso de cuidado.

e Fase de identificacion: En esta fase, el paciente comienza a
involucrarse activamente en la relacion, expresando sentimientos,
preocupaciones y experiencias relacionadas con su estado de salud.
La enfermera facilita este proceso mediante la escucha activa y la
empatia, promoviendo la comprension del problema y el desarrollo
de mecanismos de afrontamiento. Se fortalece el vinculo terapéutico
y se consolida la interaccion interpersonal como herramienta

fundamental del cuidado.

e Fase de explotacion: El paciente utiliza de manera activa los
recursos terapéuticos disponibles, participando en su proceso de
recuperacion. La enfermera asume un rol facilitador, orientando y
apoyando al paciente en la toma de decisiones y en la utilizacion de
los servicios de salud. Esta etapa se caracteriza por un mayor
compromiso del paciente con su tratamiento y por la aplicacion

practica de las intervenciones de enfermeria.

e Fase de resolucion: Corresponde al cierre del proceso terapéutico,
en el cual el paciente alcanza mayor independencia y logra satisfacer
sus necesidades de salud. Se evidencia una disminucion progresiva
de la dependencia hacia la enfermera, consolidandose el
autocuidado y la adaptacion al entorno. La relacion terapéutica
finaliza de manera adecuada, asegurando la continuidad de los

logros alcanzados (45).
b. Aplicacion de la teoria de Peplau en la practica

La aplicacion de la teoria de Peplau en la préactica de enfermeria se basa
en el uso de la relaciéon terapéutica como principal herramienta de
intervencion en pacientes con trastornos mentales. Mediante la

comunicacion efectiva, la empatia y la escucha activa, la enfermera puede
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reconocer necesidades emocionales, anticiparse a situaciones de crisis y

contribuir al proceso de recuperacion del paciente (43).

Esto implica que el profesional de enfermeria no solo se limita a brindar
cuidados fisicos, sino que también cumple un rol terapéutico en el manejo
de la conducta. Entre las principales acciones que se pueden desarrollar se

egncuentran:

e Establecimiento de una comunicacion terapéutica para reducir la

ansiedad y la agresividad del paciente.

e Observacion continua del comportamiento para identificar signos de

irritabilidad o descontrol emocional.

e Intervenciones oportunas ante conductas agresivas mediante

técnicas de contencion verbal.

e Fomento de la expresion emocional y el desarrollo de habilidades

sociales en entornos terapéuticos.

e Apoyo en la adherencia al tratamiento y en la participacién activa

del paciente en su proceso de recuperacion.

Desde este enfoque, el cuidado de enfermeria en salud mental se
fundamenta en la interaccion humana como medio para generar cambios
positivos en la conducta. El rol de la enfermera como guia, educadora y
apoyo emocional es esencial para fomentar el autocontrol, mejorar la

convivencia terapéuticay facilitar la reintegracion social del paciente (45).
2.8.2. Teoria del Déficit de Autocuidado

Propuesta por la tedrica de enfermeria Dorothea Orem, quien plantea que la
enfermeria tiene como finalidad principal apoyar a las personas cuando
presentan limitaciones para realizar por si mismas actividades necesarias para
mantener su salud, bienestar y calidad de vida (46). Esta teoria se sustenta en
tres conceptos fundamentales: el autocuidado, el déficit de autocuidado y los

sistemas de enfermeria. El autocuidado hace referencia a las acciones que el
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individuo realiza de manera autbnoma para conservar su salud y bienestar.
Cuando la persona no puede cubrir adecuadamente estas necesidades, se
genera un déficit de autocuidado, lo que justifica la intervencion del

profesional de enfermeria (47).

Para responder a estas situaciones, Orem propone tres sistemas de enfermeria:
el sistema totalmente compensatorio, cuando el paciente depende
completamente del cuidado de la enfermera; el sistema parcialmente
compensatorio, cuando ambos participan en el cuidado; y el sistema de apoyo-
educacion, cuando el paciente puede realizar su autocuidado pero requiere

orientacidn o ensefianza.

En el contexto de la salud mental, esta teoria permite comprender la
importancia de fortalecer la autonomia del paciente, promoviendo su
participacién activa en el cuidado de su salud y favoreciendo su adaptacion
funcional y social dentro de su entorno. Aplicacion de la teoria de Peplau en
la practica (48).

a. Aplicacion de la teoria de Orem en la préctica

La aplicacion de la teoria de Orem en la practica de enfermeria se basa en
la valoracién del nivel de autocuidado del paciente, con el fin de
identificar los déficits existentes y determinar el tipo de sistema de
enfermeria mas adecuado segin su grado de dependencia (49). En
pacientes con trastornos mentales, esta teoria permite promover la
independencia progresiva, el autocontrol y la participacion activa en su
proceso terapéutico, contribuyendo ademas a la disminucién de conductas

desadaptativas como la agresividad (50).

Entre las principales intervenciones se incluyen:
e Educacion orientada al autocuidado en salud fisica y mental.
e Fomento de la autonomia en actividades de la vida diaria.

e Apoyo en la adherencia al tratamiento farmacologico y terapéutico.
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e Orientacion en el manejo emocional y desarrollo del autocontrol.

e Supervision y acompafiamiento continuo durante el proceso de

recuperacion.

Desde este enfoque, la enfermera actiia como facilitadora del autocuidado,
promoviendo la participacién activa del paciente y contribuyendo a

mejorar su calidad de vida y su reintegracion social (51).

3. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

3.1.

Nivel internacional

Hodgins S. Comportamiento violento entre personas con esquizofrenia: un
marco para la investigacion de las causas, el tratamiento eficaz y la
prevencién, Estados Unidos, 2008. Concluyd que el estudio evidencia que la
violencia en la esquizofrenia no es homogénea, sino que responde a trayectorias
distintas que requieren intervenciones diferenciadas, y resalta la necesidad de
disefiar estrategias terapéuticas especificas que integren el tratamiento
psiquiatrico con la rehabilitacién psicosocial y el abordaje de factores de riesgo

asociados (52).

3.2. Nivel nacional

San Martin Narrea V. Violencia domestica asociada a esquizofrenia en
acompafantes de pacientes de consulta externa del Hospital Hermilio
Valdizan, Lima, 2019. Concluyé que el estudio demuestra que existen formas
especificas de violencia —psicoldgica, sexual y patrimonial— que si guardan
una relacion estadisticamente significativa con la esquizofrenia, lo que resalta
la necesidad de abordar integralmente la salud mental y los factores sociales de

los acompafiantes en los programas de atencién psiquiatrica (53).

Trinidad Flores C.J y Winkelried Santa Cruz F.A. Nivel de sobrecarga de
estrés del cuidador primario en pacientes con esquizofrenia en un centro
comunitario de salud mental de Lima Este, Lima ,2024. Concluyé que la
esquizofrenia no solo impacta en los pacientes, sino también en sus cuidadores,

quienes desarrollan altos niveles de estrés, lo que resalta la necesidad de disefiar
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programas de apoyo psicosocial y acompafiamiento dirigidos a esta poblacién
vulnerable (54).

3.3. Nivel local

e Gonzales Salazar — Calderon C. Regulacion emocional y agresividad en
estudiantes del nivel secundario de una institucién privada de la provincia
de Camana de Arequipa 2023. Concluy6 que el estudio confirma la
importancia del desarrollo de competencias emocionales para la prevencion de
la agresividad en contextos educativos, y resalta la necesidad de implementar
programas escolares que fortalezcan la regulacion emocional como factor

protector frente a la conducta violenta (55).
4. OBJETIVOS

e Determinar el nivel de agresividad de los pacientes psiquiatricos del Centro de
Atencion Residencial Chilpinilla antes de la aplicacion del programa de rehabilitacion
psicosocial del MINSA, Arequipa 2025.

e Identificar el nivel de agresividad de los pacientes psiquiatricos del Centro de
Atencion Residencial Chilpinilla después de la aplicacion del programa de

rehabilitacion psicosocial del MINSA, Arequipa 2025.

e Determinar la efectividad del programa de rehabilitacion psicosocial del MINSA en
los niveles de agresividad de los pacientes psiquiatricos del Centro de Atencion

Residencial Chilpinilla, Arequipa 2025.
5. HIPOTESIS

Dado que el programa de rehabilitacion psicosocial del MINSA promueva la mejora de la
salud mental a través de estrategias integrales enfocadas en la adquisicion de habilidades

sociales.

Es probable que la aplicacion del programa de rehabilitacion psicosocial del Modelo de
Atencién Comunitaria en Salud Mental del MINSA produzca efectividad en los pacientes

psiquiatricos institucionalizados del Centro de Atencion Residencial Chilpinilla.
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CAPITULO II
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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TECNICA E INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION

1.1. Técnicas

Para ambas variables; programa de rehabilitacion psicosocial del MINSA y niveles de

agresividad, se utilizd como técnica la observacion estructurada.
1.2. Instrumentos

1.2.1. Paralavariable independiente

Se aplic6 como instrumento la ficha estructurada del programa de

rehabilitacion psicosocial del MINSA; propuesto por el Ministerio de Salud

del Perd, el cual fue implementado mediante sesiones grupales planificadas.

El programa estuvo orientado a promover la recuperacion funcional de los

pacientes y disminuir las conductas agresivas, en concordancia con los

lineamientos del MINSA.

La intervencion se desarroll en un periodo estimado de 8 a 12 semanas,

aplicando un total de 8 sesiones (segin cronograma), adaptadas a las

necesidades del grupo participante. La evaluacién de esta variable se realiz6

considerando las dimensiones del programa (regulacion emocional,

habilidades sociales, control de impulsos y convivencia terapéutica), en

concordancia con lo planteado en la operacionalizacion de variables.

El Programa de Rehabilitacion Psicosocial que fue aplicado en esta

investigacion forma parte del Modelo de Atencion Comunitaria en Salud
Mental (MACSM), desarrollado y validado por el Ministerio de Salud del
Perd (MINSA), conforme a la Ley N.° 29889, su reglamento, y la Resolucion

Ministerial N.° 448-2019/MINSA (1).

Este modelo ha sido implementado a nivel nacional desde el afio 2015,

integrando actividades de rehabilitacion psicosocial en Centros de Salud

Mental Comunitarios, Hospitales de Dia y Centros de Atencion Residencial,

como parte de la atencion integral a personas con trastornos mentales severos.

Su eficacia ha sido respaldada por multiples experiencias institucionales y

estudios técnicos realizados por el MINSA, donde se evidenci6é una mejora
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1.2.2.

en la funcionalidad, habilidades sociales y reduccion de conductas agresivas

en los usuarios atendidos.

Por tratarse de un programa oficial, vigente y aplicado en la préctica clinica
nacional, su validez estuvo respaldada por normativa sanitaria y su
implementacién no requirié validacion adicional para efectos de esta

investigacion (38).
Para la variable dependiente

Se utilizd6 como instrumento la escala modificada de agresion abierta
(MOAS), esta escala validada que permitié medir el nivel de agresividad en
pacientes psiquiatricos a través de cuatro dimensiones: agresion verbal,
agresion contra objetos, agresion fisica hacia otros y autoagresion. Cada
categoria se calificd en una escala de 0 a 4 puntos, lo que permitio obtener

un puntaje total que refleje el nivel general de agresividad.

Este instrumento sera aplicado en dos momentos: antes (pretest) y después
(postest) del programa de rehabilitacion psicosocial, permitiendo asi
comparar los resultados y evaluar la efectividad de la intervencién. Esta
escala se realiza aplicando un factor de ponderacion segun la gravedad:
agresion verbal (x1), agresion contra objetos (x2), agresion fisica hacia otros
(x3) y autoagresion (x4).

El puntaje total se obtiene sumando las puntuaciones ponderadas de cada
categoria (nivel de agresividad), con un rango posible de 0 a 40 puntos. Para

la interpretacion de los resultados se consideraron el siguiente baremo:
e Ausencia de agresividad: 0 puntos
e Agresividad leve: 1 — 8 puntos
e Agresividad moderada: 9 —16 puntos
e Agresividad alta: 17 — 24 puntos

e Agresividad muy alta: 25 — 40 puntos
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Esta clasificacion permitid analizar de manera estandarizada la evolucién de
los pacientes antes y después de la intervencion, asi como evaluar la
efectividad del programa de rehabilitacion psicosocial. La escala modificada
de agresion abierta (MOAS) fue un instrumento clinico validado
internacionalmente para la medicion de la agresividad en pacientes
psiquiatricos, desarrollado por Stanley Kay et al. en 1988. Est4 ha sido
traducida al espafiol y adaptada para su uso en contextos hispanohablantes,
demostrando adecuados niveles de confiabilidad interevaluador y validez de

contenido.

Estudios realizados en poblacion psiquiatrica en Espafia y América Latina
reportaron coeficientes de confiabilidad interevaluador superiores a 0.80
(coeficiente Kappa), asi como validez de contenido mayor al 90% segun
juicio de expertos. Su estructura permitio la evaluacion de cuatro tipos de
agresion — verbal, contra objetos, fisica hacia otros y autoagresion— con
puntuaciones que oscilan entre 0 y 4 en cada dimension, facilitando la
cuantificacién del nivel general de agresividad. Por tratarse de un
instrumento estandarizado y validado, su uso en esta investigacion no

requirio un nuevo proceso de validacion .

2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1.

2.2.

Ubicacién espacial

La presente investigacion se llevd a cabo en el Centro de Atencion Residencial
Chilpinilla, ubicado en la avenida Las Pefias, Arequipa 04012, en el distrito de

Socabaya, provincia y departamento de Arequipa, pais Peru.
Ubicacién temporal

Esta investigacion se realizd en el mes de Enero del afio 2026.
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2.3. Unidades de estudio

2.3.1.

Universo y poblacion

La poblacion esta compuesta por los pacientes con esquizofrenia internados
de forma permanente o prolongada en el Centro de Atencién Residencial
Chilpinilla durante el periodo de aplicacion del instrumento, y que se
encuentren en condiciones cognitivas y funcionales adecuadas para
responder a los cuestionarios y que acepten participar en el estudio mediante

consentimiento informado.

Se utilizard un muestreo no probabilistico por conveniencia, seleccionando a
la totalidad de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion, estén
presentes en el centro durante el periodo de recoleccion de datos y acepten

participar voluntariamente

2.4. Criterios de inclusién

Pacientes con diagnostico clinico confirmado de esquizofrenia segin los

criterios del DSM-5, registrado en su historia clinica.

Pacientes que se encuentren internados de forma permanente o prolongada en el
Centro de Atencidn Residencial Chilpinilla durante el periodo de recoleccion de

datos.

Pacientes que se encuentren compensados y en condiciones cognitivas y
comunicativas adecuadas para comprender y responder los instrumentos

aplicados (segun valoracion clinica del equipo tratante).

Pacientes que acepten participar voluntariamente en el estudio y firmen el
consentimiento informado, o cuenten con la autorizacion de su representante

legal, cuando corresponda.

2.5. Criterios de exclusién

Pacientes con trastornos psiquiatricos severos no controlados (gj. crisis psicotica

activa, agitacion, delirios severos) que impidan su participacion en la encuesta.
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e Pacientes con discapacidad intelectual severa o deterioro cognitivo avanzado,
que impidan la comprensiéon de los items del cuestionario, segun juicio del

equipo clinico.

e Pacientes que no deseen participar o retiren su consentimiento en cualquier

momento del proceso.

e Pacientes que, al momento de la aplicacion, no se encuentren presentes en el

centro por razones médicas, legales o familiares (salida temporal o alta reciente).
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Organizacion

e El proyecto de investigacion fue presentado a la Facultad de Enfermeria. Se
envio una solicitud a la Decana de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Catolica de Santa Maria con el objetivo de la aprobacion del proyecto de

investigacion.

e Se realizard el trdmite para aprobacion del jurado dictaminador y la asesora de
tesis; asi también, la aprobacién por el Comité de ética institucional, teniendo el

visto bueno.

e Para la ejecucion del estudio, previa autorizacién de las autoridades del Hogar
las Mercedes, se realizara una previa, seguidamente se aplicara los instrumentos

del estudio los cuales tendran una duracidn de 15 minutos de por el participante.

e Losresultados seran vaciados en una matriz de datos, usando el programa Excel,
asi también para el andlisis estadistico se usé el programa estadistico SPSS
\V24.0.

e Se aplicara el programa de Rehabilitacion Psicosocial del Modelo de Atencion
Comunitaria en Salud Mental (MACSM) MINSA

e Se volvera a aplicar el instrumento de medicion de agresividad para valorar la

eficacia del programa de rehabilitacion
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3.2.

e Presentacion de datos: Los resultados seran presentados a través de tablas y

gréaficos.

e Informe final: El informe final serd presentado a la asesora y jurado

dictaminador, para luego proceder con la fase de sustentacion.

Recursos
3.2.1. Humanos

e Investigadora: Solange Milen Aviega Moscoso

e Asesora: Mg. Betsy Chambi Valderrama
3.2.2. Institucionales

e Infraestructura fisica del centro de Atencion Residencial Chilpinilla
3.2.3.  Materiales

e Historias clinicas

e Matriz de consistencia de datos
3.2.4. Econdémicos

e Autofinanciado.
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CAPITULO Il
RESULTADOS
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Tabla 1.

Edad

Edad (afios) f %
<40 5 11,9

40 - 49 13 31,0
50-59 10 23,8
60 - 69 13 31,0

>70 1 2,4
Total 42 100,0

Observamos que las categorias de mayor frecuencia se encuentran en los grupos de edad de 40
a49 afos y de 60 a 69 afios, constituyendo el 31% cada uno; siendo el grupo de adultos mayores
los de menor frecuencia con 2,4%. Se constata, pues, que las categorias de mayor frecuencia

corresponden a las edades comprendidas entre los 40 y 69 afos.

Figura 1.
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Tabla 2.

Sexo
Sexo f %
Masculino 18 42,9
Femenino 24 57,1
Total 42 100,0

Observamos que la categoria de mayor frecuencia esta en el sexo femenino constituyendo el
57,1%; siendo el sexo masculino el que presenta la menor frecuencia con 42,9%. Se constata,

pues, que la mayor frecuencia corresponde al sexo femenino.

Figura 2.
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Tabla 3.

Grado de instruccion

Grado de instruccion f %
Primaria 16 38,1
Secundaria 15 35,7
Analfabeto 11 26,2
Total 42 100,0

Observamos que la categoria de mayor frecuencia esta en el grado de instrucciéon primaria
constituyendo el 38,1%; siendo la categoria de analfabeto la que presenta la menor frecuencia
con 26,2%. Se constata, pues, que las categorias de mayor frecuencia corresponden a los

participantes con instruccion primaria y secundaria.

Figura 3.
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Tabla 4.

Lugar de procedencia

Lugar de procedencia f %
Urbano 25 59,5
Rural 17 40,5
Total 42 100,0

Observamos que la categoria de mayor frecuencia esta en el lugar de procedencia urbano
constituyendo el 59,5%; siendo la procedencia rural la que presenta la menor frecuencia con
40,5%. Se constata, pues, que la mayor frecuencia corresponde a los participantes de

procedencia urbana.

Figura 4.
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Tabla 5.

Nivel de logro del programa

Niveles del logro del programa f %
Bajo 0 0,0
Medio 34 81,0
Alto 8 19,0
Total 42 100,0

Observamos que la categoria de mayor frecuencia esta en el nivel medio del logro del programa
constituyendo el 81,0%; siendo el nivel alto el que presenta la menor frecuencia con 19,0%.
Lo que muestra que mas de las tres cuartas partes de los pacientes evaluados presentan un logro
medio del programa de rehabilitacidon psicosocial, lo cual refleja un cumplimiento moderado

de las actividades contempladas en la intervencion aplicada.

Figura 5.
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Tabla 6.

Regulacion emocional

Regulacion emocional f %
Bajo 13 31,0
Medio 23 54,8
Alto 6 14,2
Total 42 100,0

Observamos que la categoria de mayor frecuencia estd en el nivel medio de regulacion

emocional constituyendo el 54,8%; siendo el nivel alto el que presenta la menor frecuencia con

14,2%. Lo que muestra que mas de la mitad de los pacientes evaluados presentan un nivel

medio de regulacion emocional, lo cual refleja una capacidad moderada para gestionar y

expresar adecuadamente sus emociones frente a diversas situaciones de la vida cotidiana.
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Tabla 7.

Habilidades sociales

Habilidades sociales f %
Bajo 5 11,9

Medio 36 85,7

Alto 1 2,4
Total 42 100,0

Observamos que la categoria de mayor frecuencia esta en el nivel medio de habilidades sociales
constituyendo el 85,7%; siendo el nivel alto el que presenta la menor frecuencia con 2,4%. Lo
gue muestra que mas de las tres cuartas partes de los pacientes evaluados presentan un nivel
medio de habilidades sociales, lo cual refleja una capacidad moderada para establecer

relaciones interpersonales y desenvolverse adecuadamente en su entorno social.

Figura 7.
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Tabla 8.

Control de impulsos

Control de impulsos f %
Bajo 10 23,8

Medio 30 71,4

Alto 2 4,8
Total 42 100,0

Observamos que la categoria de mayor frecuencia esté en el nivel medio de control de impulsos
constituyendo el 71,4%; siendo el nivel alto el que presenta la menor frecuencia con 4,8%. Lo
gque muestra que mas de las dos terceras partes de los pacientes evaluados presentan un nivel
medio de control de impulsos, lo cual refleja una capacidad moderada para regular sus

reacciones y comportamientos ante situaciones que generan tension o conflicto.
Figura 8.
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Tabla 9.

Convivencia terapéutica

Convivencia terapéutica f %
Bajo 10 23,8

Medio 30 71,4

Alto 2 4,8
Total 42 100,0

Observamos que la categoria de mayor frecuencia estd en el nivel medio de convivencia

terapéutica constituyendo el 71,4%; siendo el nivel alto el que presenta la menor frecuencia

con 4,8%. Lo que muestra que mas de las dos terceras partes de los pacientes evaluados

presentan un nivel medio de convivencia terapéutica, lo cual refleja una capacidad moderada

para relacionarse adecuadamente con los demas y participar de manera favorable en las

actividades desarrolladas dentro del programa de rehabilitacion psicosocial.
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Tabla 10.

Niveles de agresividad

Antes de la aplicacion Después de la aplicacion
Niveles de agresividad

f % f %
No agresion 0 0,0 0 0,0

Leve 2 4,8 42 100,0
Moderada 31 73,8 0 0,0
Alta 8 19,0 0 0,0
Muy alta 1 2,4 0 0,0

Total 42 100,0 42 100,0

Z -5,946 p 0.000

Observamos que antes de la aplicacion la categoria de mayor frecuencia estuvo en el nivel de
agresividad moderada constituyendo el 73,8%; siendo el nivel de agresividad muy alta el que
presentd la menor frecuencia con 2,4%. Después de la aplicacion, la totalidad de los pacientes
evaluados (100,0%) se ubico en el nivel de agresividad leve. La prueba de Wilcoxon (p =
0,023), lo que muestra que la aplicacion del programa de rehabilitacion psicosocial contribuy6

a la disminucion de los niveles de agresividad en los pacientes evaluados.
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Tabla 11.

Agresion verbal

Agresién verbal

Antes de la aplicacion

Después de la aplicacion

f % f %
Ninguna 10 23,8 23 54,8
Grita 5 11,9 15 35,7
Maldice 10 23,8 4 9,5
Amenaza ocasional 13 31,0 0 0,0
Amenaza repetida 4 9,5 0 0,0
Total 42 100,0 42 100,0
Z -4,723 p 0.000

Observamos que antes de la aplicacion la categoria de mayor frecuencia estuvo en amenaza
ocasional constituyendo el 31,0%; siendo la categoria amenaza repetida la que presentd la
menor frecuencia con 9,5%. Después de la aplicacion, la categoria de mayor frecuencia se
ubico en ninguna constituyendo el 54,8%; siendo la categoria maldice la que present6 la menor
frecuencia con 9,5%. La prueba de Wilcoxon (p = 0,000), lo que muestra que la aplicacién del

programa de rehabilitacion psicosocial contribuy6 a la disminucién de la agresion verbal en los

pacientes
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Tabla 12.

Agresion contra objetos

Agresion Antes de la aplicacion Después de la aplicacion
contra objetos f % f %
Ausente 10 23,8 34 81,0
Menor 23 54,8 8 19,0
Intermedia 7 16,7 0 0,0
Critica 2 4,8 0 0,0
Total 42 100,0 42 100,0
V4 -4,723 0.000

Observamos que antes de la aplicacion la categoria de mayor frecuencia estuvo en agresion
contra objetos menor constituyendo el 54,8%; siendo la categoria critica la que presentd la
menor frecuencia con 4,8%. Después de la aplicacion, la categoria de mayor frecuencia se
ubico en ausente constituyendo el 81,0%; siendo la categoria menor la que presento la menor
frecuencia con 19,0%. La prueba de Wilcoxon (p = 0,000), lo que muestra que la aplicacion

del programa de rehabilitacion psicosocial contribuyo a la disminucién de la agresion contra

objetos en los pacientes evaluados.
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Tabla 13.

Agresion fisica

Agresion fisica

Antes de la aplicacion

Después de la aplicacion

f % f %
Ninguna 1 2,4 10 23,8
Intimida 6 14,3 31 73,8
Ataca 25 59,5 1 2,4
Lesiona 10 23,8 0 0,0
Total 42 100,0 42 100,0
V4 -4,818 p 0.000

Observamos que antes de la aplicacion la categoria de mayor frecuencia estuvo en ataca
constituyendo el 59,5%; siendo la categoria ninguna la que present6 la menor frecuencia con
2,4%. Después de la aplicacion, la categoria de mayor frecuencia se ubico en intimida
constituyendo el 73,8%; siendo la categoria ataca la que presentd la menor frecuencia con
2,4%. La prueba de Wilcoxon (p = 0,000), lo que muestra que la aplicacion del programa de

rehabilitacion psicosocial contribuyd a la disminucion de la agresion fisica en los pacientes

evaluados.
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Tabla 14.

Autoagresion

Autoagresion

Antes de la aplicacion

Después de la aplicacion

f % f %
Ninguna 23 54,8 33 78,6
Irrita 16 38,1 9 21,4
Golpea 3 7,1 0 0,0
Total 42 100,0 42 100,0
z -2,919 0.000

Observamos que antes de la aplicacion la categoria de mayor frecuencia estuvo en ninguna
constituyendo el 54,8%; siendo la categoria golpea la que present6 la menor frecuencia con
7,1%. Después de la aplicacion, la categoria de mayor frecuencia se ubicdé en ninguna
constituyendo el 78,6%; siendo la categoria irrita la que presentd la menor frecuencia con
21,4%. La prueba de Wilcoxon (p = 0,000), lo que muestra que la aplicacion del programa de

rehabilitacion psicosocial contribuy6 a la disminucién de la autoagresion en los pacientes

evaluados.
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Tabla 15.

Nivel de agresividad antes y después de la aplicacion del programa

Nivel del programa

Bajo Medio Alto Total

Nivel de

agresion

f % f % f % f %

No agresion 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Leve 0 0,0 2 48 0 0,0 2 4.8
£ ges Moderada 0 00 27 643 4 95 31 738
dela
e, Alta 0 0,0 5 11,9 4 9,5 9 21.4
aplicacion

Muy alta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Total 0 0.0 34 81,0 8 19,0 42 100,0

Z -2,919 p 0.000

No agresion 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Leve 0 0,0 34 81,0 8 19,0 42 100,0
Después  \oderada 0 00 0 00 0 00 0 00
de la
» I Alta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
aplicacion

Muy alta 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Total 0 0,0 34 810 8 19,0 42 100,0

zZ  -2,919 p  0.000

Observamos que antes de la aplicacion la categoria de mayor frecuencia estuvo en el nivel de
agresividad moderada asociado al nivel medio del programa, constituyendo el 64,3%; siendo
el nivel de agresividad leve asociado al nivel medio del programa la categoria que presento la
menor frecuencia con 4,8%. Después de la aplicacion, la totalidad de los pacientes evaluados
se ubico en el nivel de agresividad leve, correspondiendo el 81,0% al nivel medio del programa
y el 19,0% al nivel alto. La prueba de Wilcoxon (p = 0,000), lo que muestra que la aplicacion
del programa de rehabilitacion psicosocial contribuy6 a la disminucion del nivel de agresividad

de los pacientes evaluados.
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Tabla 16.

Efectividad del programa en los niveles de agresividad antes y después segun dimensiones

. . . . Antes Después  Efectividad
Dimensiones Niveles de agresividad
% f % %
No agresién 10 238 23 548
Leve 5 119 15 357
. Moderada 10 238 4 95
Agresion verbal 90,5
Alta 13 310 0 0,0
Muy alta 4 95 0 00
Total 42 100,0 42 100,0
No agresion 10 238 34 81,0
Leve 23 548 8 190
Moderada 7 167 0 0,0
Por objetos 100,0
Alta 2 48 0 00
Muy alta 0O 00 O 00
Total 42 100,0 42 100,0
No agresion 23 548 33 78,6
Leve 16 381 9 214
.. Moderada 3 7,1 0 00
Autoagresion 100,0
Alta 0O 00 O 00
Muy alta 0O 00 0 00
Total 42 100,0 42 100,0
No agresion 1 24 10 238
Leve 6 143 31 738
A Moderada 25 595 1 24
Fisica 97,6
Alta 10 238 0 0,0
Muy alta 0O 00 O 00
Total 42 100,0 42 100,0

Observamos que antes de la aplicacion la categoria de mayor frecuencia estuvo en la agresion
fisica moderada constituyendo el 59,5%; mientras que después de la aplicacion la categoria de
mayor frecuencia se ubico en la ausencia de agresion por objetos constituyendo el 81,0%.
Asimismo, la efectividad del programa fue del 100,0% en las dimensiones agresién por objetos
y autoagresion, del 97,6% en la dimension agresion fisica y del 90,5% en la dimension agresion
verbal. Lo que muestra que la aplicacion del programa de rehabilitacion psicosocial fue efectiva
en la disminucidn de los niveles de agresividad en sus diferentes dimensiones, destacando una

mayor efectividad en la agresion por objetos y la autoagresion.
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Figura 16.
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CONCLUSIONES
PRIMERA

Que, antes de la aplicacion del programa de rehabilitacion psicosocial del MINSA en los
pacientes psiquiatricos, cerca de las tres cuartas partes de los pacientes presentaban un nivel de
agresividad moderada, aproximadamente la quinta parte evidenciaba un nivel de agresividad
alta y una proporcion menor presentaba agresividad muy alta, no registrandose casos de no

agresion ni agresividad leve.
SEGUNDA

Que, después de la aplicacion del programa de rehabilitacion psicosocial del MINSA en los
pacientes psiquiatricos, la totalidad de los pacientes presentd un nivel de agresividad leve,

evidenciandose la desaparicion de los niveles de agresividad moderada, alta y muy alta.
TERCERA

Que el programa de rehabilitacion psicosocial del MINSA fue efectivo en los niveles de
agresividad de los pacientes psiquiatricos del Centro de Atencion Residencial Chilpinilla,
hecho corroborado mediante la prueba estadistica de Wilcoxon, evidenciandose diferencias
significativas entre las mediciones realizadas antes y después de la aplicacion del programa, lo

que demuestra su contribucion favorable en la reduccion de la agresividad.
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RECOMENDACIONES
PRIMERA

Al Director del Centro de Atencion Residencial Chilpinillay a las autoridades competentes del
MINSA, se recomienda mantener e institucionalizar el programa de rehabilitacion psicosocial
como parte del modelo de atencién estandar, incorporandolo de manera permanente en los
planes de cuidado de los pacientes psiquiatricos, debido a su eficacia comprobada en la
reduccion de los niveles de agresividad, asegurando la continuidad de su aplicacion para

garantizar la estabilidad conductual y la calidad del cuidado en la poblacion institucionalizada.
SEGUNDA

A la Jefa del personal de enfermeria , en su rol responsable del cuidado especializado,
institucionalizar el uso de la escala modificada de agresién abierta (MOAS) como herramienta
de evaluacién estandar, debera aplicarse evaluaciones de manera periodicas obligatoria antes
de cualquier intervencion terapéutica, con la finalidad de identificar oportunamente a aquellos
con niveles moderados o elevados para establecer medidas de seguridad inmediatas y asi
salvaguardando la integridad fisica de todo el equipo de salud .

TERCERA

A los investigadores, se sugiere el desarrollo de nuevos estudios cuasiexperimentales con
disefio de pre y post test en poblaciones similares, con el fin de validar la funcionalidad y
sostenibilidad del programa de rehabilitacion psicosocial del MINSA, permitiendo que la
evidencia aqui generada sirva como base solida para la estandarizacion de protocolos de

cuidado no farmacoldgico en salud mental.
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Anexo 1.
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Anexo 2.

Consentimiento informado

Yo, , con DNI N.°

declaro que he sido informado(a) de manera clara y comprensible sobre el estudio titulado:
“Influencia del apoyo social en la adherencia al tratamiento de pacientes con esquizofrenia

internados en el Centro de Atencion Residencial Chilpinilla, Arequipa 2025”.

Me han explicado que este estudio tiene fines exclusivamente académicos y busca conocer
cémo el apoyo social que percibo influye en mi compromiso con el tratamiento que sigo. Se

me ha asegurado que:
e Lainformacién que brinde sera confidencial y no incluird mi nombre en ningin informe.

e Mi participacién es completamente voluntaria, y puedo retirarme en cualquier momento

sin ninguna consecuencia negativa.
e El estudio no implica ningln riesgo para mi salud fisica o0 emocional.
He entendido toda la informacion brindada y acepto participar voluntariamente en este estudio.

Fecha: / /2025

Firma del participante:
DNI:

Fecha:

Firma del investigador:

Fecha:
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Anexo 3.

Programa de rehabilitacién psicosocial del MINSA

Objetivo General

Disminuir los niveles de agresividad en pacientes con esquizofrenia compensada mediante la
implementacién de sesiones estructuradas de enfermeria orientadas al autocontrol, la

socializacion y la relajacion.
Objetivos Especificos
e Promover actividades recreativas y fisicas que canalicen la energia de manera positiva.
e Ensefiar técnicas simples de relajacion para disminuir tensién y ansiedad.
e Favorecer la expresion de emociones de forma no violenta.
e Fortalecer habilidades sociales basicas para mejorar la convivencia en grupo.
Metodologia
e Tipo: Programa de intervencién enfermera grupal.
e Participantes: Pacientes con esquizofrenia compensada.
e Duracion : 1 semana, 8 sesiones , 40 minutos cada una .

e Estrategia: Actividades ludicas, recreativas, artisticas y de relajacion guiadas por

enfermeria.
Plan de Sesiones
A. Sesion 1 — Regulacion Emocional

e Actividad: Dindmica de presentacion 'La pelota del nombre’ (se pasa una pelota,
quien la recibe dice su nombre). Se explican de forma sencilla los objetivos del
programa.

e Objetivo: Aplicar Estrategias para regular emociones .
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. Sesion 2

e Actividad: Juego con globos para mantenerlos en el aire, promoviendo el

movimiento fisico controlado.
e Objetivo: Liberar emociones reprimidas a través de actividades fisicas .
. Sesion 3 — Control de Impulsos

e Actividad: Estiramientos guiados con mdsica suave, ejercicios de respiracion

profunda soplando papelitos de colores.
e Objetivo: Regulacién ante respuestas impulsivas .
. Sesion 4

e Actividad: Uso de tarjetas con caritas (feliz, triste, molesto). Cada participante

elige una carita y expresa cOmo se siente.

e Objetivo: Fomentar la identificacion de emociones y su expresion no violenta.

. Sesion 5 — Habilidades sociales

e Actividad: Juego de roles para practicar pedir un objeto diciendo 'por favor'y

responder con 'gracias’.

e Objetivo: Desarrollar interaccion pacifica y habilidades sociales basicas.

. Sesién 6

e Actividad: Pintura libre con musica suave, uso de plastilina 0 mandalas.
e Objetivo: Exteriorizar emociones .
. Sesién 7 — Convivencia Terapéutica

e Actividad: Armar un rompecabezas entre todos, promoviendo la cooperacion y
la paciencia.

e Objetivo: Fomentar tolerancia y trabajo en equipo.

66



H. Sesion 8

e Actividad: Conversacion guiada (con dibujos o palabras simples) sobre lo

aprendido. Dindmica de respiracion final con musica.
e Objetivo: Reforzar los aprendizajes y participacion cooperativa .
Recursos
e Materiales: pelotas, globos, papel, colores, misica, mandalas, pictogramas.
e Humanos: enfermera facilitadora y auxiliar de apoyo.
Evaluacion
e Laevaluacion se realizara mediante
e Observacion directa de conductas agresivas antes, durante y después del programa.
e Registro de participacion, interaccion y respuesta a las dindmicas.

e Uso de escalas conductuales simples o adaptadas (ej. MOAS).
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Anexo 4.

Escala modificada de agresion abierta (MOAS)

Paciente:

Evaluador:

Fecha:

INSTRUCCIONES

EvalUe el comportamiento agresivo del paciente durante la Ultima semana.
Seleccione tantos items como sean apropiados.

Consulte la guia de bolsillo para la medida completa.

PUNTUACION

Sume los items de cada categoria.

En el resumen de puntuacion, multiplique la suma por el peso asignado y agregue las sumas

ponderadas para obtener la puntuacion total.
Use este puntaje para rastrear cambios en el nivel de agresion a lo largo del tiempo.
Agresion verbal
e 0= Ninguna agresion verbal
e 1= Grita con enojo, maldice levemente o hace insultos personales
e 2 =Maldice de forma grave, es severamente insultante, tiene arrebatos de ira
e 3 = Amenaza impulsivamente con violencia hacia otros o hacia si mismo

e 4 = Amenaza con violencia hacia otros o hacia si mismo repetidamente o de manera

deliberada

Suma de puntuacion en Agresion verbal:
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Agresion contra la propiedad
e 0= Ninguna agresion contra la propiedad
e 1= Azota puertas, rompe ropa, orina en el piso
e 2 =lanza objetos, patea muebles, dafia paredes
e 3 =Rompe objetos, destroza ventanas
e 4 =Provoca incendios, lanza objetos de manera peligrosa
Suma de puntuacion en Agresion contra la propiedad:
Autoagresion
e 0= Ninguna autoagresion
e 1 =Serasca o se hace heridas leves en la piel, se arranca el cabello, se golpea (sin lesion)
e 2 =Segolpea la cabeza, los pufios contra objetos, se lanza al suelo
e 3 =Se provoca cortes menores, moretones, quemaduras o lesiones leves en la piel
e 4 = Se provoca lesiones graves o realiza un intento suicida
Suma de puntuacion en Autoagresion:
Agresion fisica
e 0= Ninguna agresion fisica
e 1 = Hace gestos amenazantes, intenta golpear a otros, agarra la ropa de otros
e 2 =Golpea, empuja, arafia, arranca el cabello de otros (sin causar lesiones)
e 3= Ataca a otros causando lesiones leves (moretones, esguinces, marcas, etc.)
e 4 = Ataca a otros causando lesiones graves

Suma de puntuacion en Agresion fisica:
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TABLA DE PONDERACION

Categoria

Puntaje total

Factor de

ponderacion

Suma ponderada

Agresion verbal x1
Agresion contra la
) X2
propiedad
Autoagresion x3
Agresion fisica x4

PUNTAJE TOTAL PONDERADO:
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Anexo 5.

Constancia de ejecucion del instrumento

SOCIEDAD DI
B CENCIA

. REQUIPA
7 Al servieto del desarrollo social
“Affio de la Recuperacién y € lidacién de la E fa Parvana”

Arequipa. 10 de enero 2026

OFICIO N° 257-2025-SBA-GDPS

Seforita
Solange Milen Aviega Moscoso
Urb. Juan P. Vizcardo y Guzman Etapa Il, Mz. L, Lt 8

Celular N° 904821226
JOSE LUIS BUSTAMANTE Y RIVERO -

REF. : FUT N° 065830

Es grato dirigirme a usted para saludarla a nombre de la Sociedad de Beneficencia de Arequipa y el mio
ia y a lo coordinado con la Direccion del

propio, en atencion a lo solicitado en el documento de la referenc
otorga la autorizacién para realizar la

Hogar Las Mercedes — Ex Chilpinilla, al respecto esta gerencia
FUT N° 065830, la misma que se llevara a cabo el por tres semanas de lunes

actividad propuesta en el A
a jueves en el horario de 9:00 a.m. a 13:00 p.m. a partir del 10 de enero 2026 hasta el 30 de

“enero del 2026 , debiendo cumplir con las normas y protocolos de bioseguridad establecidos, en
proteccion de la identidad (fotografias u otros) de nuestros albergados del CAR.

Finalmente, cualquier duda, consulta, coordinacion, debera comunicarse con |a Dra, Ninfa Meza de Peralta
— Administradora del Hogar Las Mercedes, al celular N° 958332732.

Sin otro particular, me despido.

Atentamente,

c.c.. Hogar Las Mercedes (09 adj.)
Vigilancia

Archivo

Exp. N° 5300-2025

Av. Goyeneche 341-343 - Cercado
Telf. 054 213371
www.sbarequipa.gob.pe



Anexo 6.

Matriz de datos

Antes Después Programa
Edad | Sexo | Instruccion | Procedencia
vV | O | A F |Total | V | O | A F | Total | R | H| C | T | Total
67 1 1 1 0 0 1 2 3 0 0 1 1 1 1 3 2 3 9
44 1 3 2 2 0 0 2 3 0 0 0 1 1 4 2 1 4 11
53 1 1 1 3 1 0 1 3 1 1 0 1 1 2 1 3 1 7
62 1 2 1 4 1 0 2 3 1 1 0 0 1 1 3 0 2 7
67 1 3 2 3 1 0 2 3 0 0 0 1 1 3 1 1 3 8
58 1 3 2 1 1 2 2 4 1 0 0 0 1 2 2 2 4 10
43 1 1 2 2 1 0 2 3 2 0 0 1 1 g 2 2 2 9
63 1 3 1 0| 1]0] 2 3 0| 0| 0|2 1 1 12|23 8
49 1 3 1 2 2 1 2 4 0 0 1 0 1 4 3 0 3 10
56 1 2 1 0 0 1 1 2 0 0 1 1 1 0 2 4 1 7
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Antes Después Programa
Edad | Sexo | Instruccion | Procedencia

A | F | Total A | F | Total H| C | T |Total
64 1 1 2 1 2 3 1 1 1 3 3 2 10
54 1 2 1 0 2 3 0 1 1 2 3 2 10
65 1 1 2 0 2 3 0 1 1 2 3 1 7
38 1 2 1 0 3 4 0 1 1 1 3 3 10
62 1 2 2 1 3 4 0 1 1 3 3 3 13
60 1 3 1 0 2 3 0 1 1 2 1 1 6
61 1 1 1 0 2 3 0 1 1 2 2 3 10
41 1 2 1 1 3 4 0 1 1 2 1 1 6
29 1 2 1 1 2 4 0 1 1 3 3 2 12
55 1 1 2 0] 2 3 0| 1 1 2 | 3|3 10
47 1 2 1 0 2 3 0 1 1 2 3 2 10
63 1 3 1 0 2 3 0 1 1 2 2 3 8
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Antes Después Programa
Edad | Sexo | Instruccion | Procedencia

A | F | Total A | F | Total H| C | T |Total
40 1 2 2 1 0 2 1 0 1 1 1 4 7
44 1 2 1 0 2 3 0 1 1 2 1 3 7
40 2 2 2 0 2 3 0 1 1 2 3 1 8
49 2 3 1 1 2 3 1 0 1 3 3 3 12
41 2 1 2 1 1 3 1 0 1 2 3 2 8
63 2 1 1 1 1 3 0 0 1 2 3 3 11
49 2 3 2 2 2 4 0 1 1 2 2 3 11
52 2 2 1 0 3 3 0 1 1 2 2 3 9
35 2 3 2 0 2 3 0 1 1 2 3 1 11
46 2 3 1 1 1 3 1 1 1 2 4 2 9
58 2 3 2 0 3 3 0 1 1 2 1 3 9
49 2 2 1 1 1 3 1 0 1 3 2 1 8
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Antes Después Programa
Edad | Sexo | Instruccion | Procedencia

A | F | Total A | F | Total H| C | T |Total
52 2 3 2 0 3 4 0 1 1 1 3 1 7
38 2 3 1 1 2 3 0 1 1 2 2 2 8
60 2 1 2 1 2 3 0 0 1 3 2 2 8
49 2 2 1 0 3 3 0 1 1 2 3 3 10
56 2 2 1 0 3 3 0 1 1 2 1 1 6
62 2 3 1 0| 3 3 0| 1 1 2 | 3|3 9
76 2 1 2 1 2 3 0 1 1 3 3 3 9
58 2 2 1 2 3 5) 0 0 1 4 3 2 12
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