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Resumen
El estudio tuvo el objetivo de evaluar el efecto de la reestructuracion cognitiva y la
desensibilizacion sistematica en la gravedad de la sintomatologia postraumatica y los niveles
de sintomatologia concomitante en pacientes con TEPT. La investigacion se plante6 desde el
enfoque cuantitativo siguiendo una linea experimental con alcance explicativo, cuya muestra
estuvo conformada por 16 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Se utilizaron
como instrumentos psicométricos la Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumatico-Revisada (EGS-R), el Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-II) y el
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI); asimismo, se aplicd el Programa de Evaluacion e
Intervencion que incluye el Protocolo de Reestructuracion Cognitiva y el Protocolo de
Desensibilizacion Sistematica. Los resultados demostraron que hubo una reduccién de la
gravedad en los nucleos sintomaticos del TEPT y en los niveles de depresion y ansiedad, ademas
de una disminucién de la puntuacion media en sintomatologia postraumatica de 38.6 a23.6 y en
sintomatologia concomitante, para depresion de 31.3a20.1 y para ansiedad de 20.6 a 12.0, cuyas

diferencias son estadisticamente significativas (p < .05).

Palabras clave: Reestructuracién cognitiva, Desensibilizacion sistemética,

Sintomatologia postraumatica.



Abstract
The study aimed to evaluate the effect of cognitive restructuring and systematic desensitization
on posttraumatic symptom severity and levels of concomitant symptoms in patients with PTSD.
The research was conducted using a quantitative approach following an experimental approach
with explanatory scope. The sample consisted of 16 patients who met the inclusion criteria. The
psychometric instruments used were the Posttraumatic Stress Disorder Symptom Severity
Scale-Revised (PSS-R), the Beck Depression Inventory-11 (BDI-I1), and the Beck Anxiety
Inventory (BAI). The Assessment and Intervention Program, which includes the Cognitive
Restructuring Protocol and the Systematic Desensitization Protocol, was also applied. The
results showed a reduction in the severity of PTSD symptom cores and in levels of depression
and anxiety, as well as a decrease in the mean score for post-traumatic symptoms from 38.6 to
23.6, and in concomitant symptoms, for depression from 31.3 to 20.1, and for anxiety from 20.6

to 12.0, the differences being statistically significant (p <.05).

Key words: Cognitive restructuring, Systematic desensitization, Post-traumatic

symptoms.
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Introduccion

Vivir en un mundo globalizado, ajetreado, intrincado e incierto, como en el que habita
el ser humano, provoca la experiencia de situaciones estresantes a lo largo de la vida que,
influenciadas por la susceptibilidad, resultan algunas més intensas que otras (Orlandini,
2012; Polo Martinez, 2017). Cuando el evento es percibido de manera directa o indirecta
como altamente estresante, por ser amenazante y/o perjudicial para la salud, se produce el
trauma (Cervera et al., 2020; Zegarra-Valdivia & Chino-Vilca, 2019). Asimismo, la
Organizacion Mundial de la Salud (1948) entiende a la salud como un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.

En algunas ocasiones inmediatamente luego del suceso traumatico puede presentarse
sintomatologia postraumatica, incluso cumplir con los criterios diagnosticos para el trastorno
de estrés postraumatico (TEPT) si se le suma una duracién superior a un mes, malestar
clinicamente significativo o deterioro en areas importantes del funcionamiento y la no
atribucion a efectos de una sustancia u otra afeccion médica. (American Psychiactric
Association [APA], 2014).

El cuadro clinico del TEPT demostré ser bastante influyente debido a los grandes
costes en la economia y los elevados niveles de deficiencia social, laboral y fisica, lo que
llevé a varios afios de investigacion, desarrollo y pruebas de tratamiento. Asi, la Terapia
Cognitivo-Conductual (TCC) se consideré entre las mas efectivas, con investigacion méas

severa para tratar la sintomatologia postraumatica (APA, 2014; Cloitre, 2020).

En un articulo cientifico se constatd la efectividad del tratamiento cognitivo-
conductual centrado en el trauma para 73 mujeres victimas de violencia fisica, psicoldgica
y/o sexual de pareja, cumpliendo con los criterios diagndsticos de TEPT segun el DSM-1V-
TR. Los resultados mostraron una disminucién en sintomas postraumaticos de 25.26 a 9.38

y en concomitante de 26.95 a 11.9 para ansiedad, de 18.77 a 7.96 para depresion, de 19.97 a



11.34 para inadaptacion y de 10.91 a 7.45 para cogniciones postraumaticas (Caceres-Ortiz
etal., 2011). En otro estudio, con una muestra de 20 mujeres victimas de violencia doméstica
y diagnosticadas de TEPT crénico segun los criterios del DSM-IV-TR, se aplic6 un
programa de intervencion cognitivo-conductual. Al finalizar los niveles de sintomatologia
postraumatica y concomitante asociada disminuyeron significativamente y el 100% de
quienes completaron el tratamiento no alcanzaron los puntos de corte minimos para el
diagndstico del TEPT (Labrador et al., 2006).

Por otro lado, se realizé una investigacion en Espafia con 120 participantes victimas
del terrorismo, con diagnéstico de TEPT segun los criterios diagnésticos del DSM-IV y
elevada sintomatologia postraumatica. Después de 16 sesiones de TCC - centrada en el
trauma la prevalencia del TEPT disminuyd significativamente del pretratamiento (48%) al
postratamiento (0%), asi como su sintomatologia de 42.6 a 25.5 en puntuacién media a
diferencia del grupo control (Gesteira et al., 2018).

En un estudio realizado con una muestra de 3 881 personas adultas, mayores de 18
afios, en tres regiones de la sierra del Peru se encontré que la prevalencia del TEPT varia
segun los eventos traumaticos experimentados. Se mostré que el 65.47% de las personas que
experimentaron violacion desarrollaron TEPT, en personas afectadas por la violencia
politica fue el 48.57% ; en cuanto a personas que presenciaron algin tipo de atentado, la
prevalencia de vida del TEPT fue de 40.43% que no alcanz6 significancia estadistica; en
damnificados por terremotos la prevalencia fue de 29.69%; asimismo, el 23.43% de las
personas victimas de agresion desarrolld TEPT y 15.69% en personas que sufrieron
accidente de transito grave (Quintana-Cadillo et al., 2022).

Es necesario probar la efectividad de las técnicas terapéuticas de reestructuracion
cognitiva y desensibilizacién sistemética en el contexto peruano especificamente en un

CSMC por encontrarse ubicado en zonas con marcados indices de pobreza, desempleo y



criminalidad que, segun Barrantes & Clausen (2022), estos procesos politicos y econémicos
afectan la salud mental y restringen el acceso a tiempo a consultas sobre malestar subjetivo.
Si se demuestra que estas estrategias de intervencion en TCC son efectivas con la
disminucion de sintomatologia postraumatica y concomitante, la propuesta de
implementarlas ayudara a mejorar la adherencia al tratamiento de los usuarios y generar una
mayor aprobacion social en personas y familiares que pasaron por experiencias de ser
institucionalizadas con poca o ninguna mejora, motivo por el cual expresan su desconfianza
en el tratamiento de salud mental en general y optan por mantener en casa a familiares con
problemas severos de salud mental a pesar de no tener tiempo, dinero y/o energia para poder
realizar todas las actividades que implica y con el riesgo de practicar coercién, cautiverio y
confinamiento en el hogar (Villa-Palomino et al., 2024).

Sin embargo, pese a que los estudios mencionados anteriormente y otros mas
contrastan la efectividad de la TCC en la disminucion o eliminacion de los sintomas
postraumaticos, se han publicado escasos trabajos en nuestro contexto y la mayoria de ellos
utiliza instrumentos basados en los criterios del DSM-1V obstaculizando al clinico hacer una
evaluacion precisa del TEPT (Echeburtda et al., 2016). Debido a ello, la presente
investigacion de caracter preliminar pretende comprobar la efectividad de dos técnicas de
TCC en la gravedad de sintomas postraumaticos y los niveles de sintomas concomitantes
vinculados a estados ansiosos y depresivos para una poblacion joven y adulta de ambos sexos
con diagnostico de TEPT, evaluados con instrumentos ajustados a los criterios de la quinta
edicion del manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) y referidos
por profesionales del Centro de Salud Mental Comunitario (CSMC), esperando conseguir

mejorias clinicas y generar evidencia inicial como base para estudios posteriores.



Capitulo 1. Marco Tedrico-Investigativo
Pregunta de Investigacion

¢Cual es el efecto de la reestructuracion cognitiva y la desensibilizacion sistematica
en la gravedad de la sintomatologia postraumatica y los niveles de sintomatologia
concomitante en pacientes de un CSMC?

Variables y Definicion Operacional
Variables Independientes

Reestructuracion Cognitiva. Es una técnica utilizada en terapia para identificar,
evaluar y cambiar los pensamientos y creencias inexactos que conducen a sentimientos
negativos y que debido a las experiencias de la vida, especialmente las traumaticas, resultan
en sintomas postraumaticos (Mueser et al., 2009).

Desensibilizacion Sistematica. Es un método que consiste en presentar a la
imaginacion del paciente profundamente relajado una lista de estimulos que le provocan
ansiedad, del elemento mas débil al més fuerte, repetidamente hasta que no evogquen ninguin
movimiento de ansiedad en el paciente (Wolpe, 1961).

Variables Dependientes

Sintomatologia Postraumatica. Los sintomas desarrollados tras la exposicion a
uno 0 Mas eventos traumaticos estan formados por cuatro nucleos sintomaticos,
reexperimentacion, evitacion conductual/cognitiva, alteraciones cognitivas/estado de
animo negativo y aumento de la activacion y reactividad psicofisiolégica, y adicionalmente
un subtipo en contestacion al estrés con el nombre de disociacién (Echeburia et al., 2016).

Sintomatologia Concomitante. El malestar psicoldgico luego de la exposicion al
acontecimiento traumatico del sujeto esta asociado a los sintomas de miedo y ansiedad o
anhedonia y disforia, relacionado a estados ansiosos y depresivos, dependiendo de su

caracteristica clinica mas importante expresada por su fenotipo (APA, 2014).



Objetivos

Objetivo General

Evaluar el efecto de la reestructuracion cognitiva y la desensibilizacion sistematica
en la gravedad de la sintomatologia postraumatica y los niveles de sintomatologia
concomitante en pacientes de un CSMC.

Obijetivos Especificos

Analizar la eficacia de la reestructuracion cognitiva y desensibilizacion sistematica
en la gravedad de los nicleos sintomaticos.

Analizar la eficacia de la reestructuracion cognitiva y desensibilizacion sistematica
en los niveles de Depresion.

Analizar la eficacia de la reestructuracion cognitiva y desensibilizacion sistematica

en los niveles de Ansiedad.



Antecedentes Tedrico-Investigativos
Trastorno Mental

Segtin la APA (2014) “es un sindrome caracterizado por una alteracion
clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o el
comportamiento del individuo que refleja una disfuncion de los procesos psicoldgicos,

bioldgicos o del desarrollo que subyacen en su funciéon mental” (p. 20).

Es importante enfatizar que los trastornos mentales describen procesos mas no
personas, rechazando asi la idea de que los clinicos al utilizar los criterios como guia para
el diagndstico pretenden etiquetar a las personas y tampoco debe de asumirse que hay
limites bien definidos entre los trastornos o entre algan trastorno y lo que se considera
normal para la cultura. Asimismo, es relevante aclarar que por el momento se desconoce la
etiologia de los trastornos mentales a pesar de que en el DSM-V excepcionalmente se
hacen conjeturas de algunos trastornos como en el grupo de los relacionados con traumas y
factores de estrés (Morrison, 2015).

Estrés

Los estimulos provocadores de respuestas bioldgicas y psicolégicas de estrés
evaluados como excepcionalmente intensos son indispensables para determinar la forma
clinica de la enfermedad psiquica por estrés denominada estrés postraumatico, cuyos
sintomas estan presentes, aungue el agente traumatico haya desaparecido tiempo atras. Asi
mismo, los procesos de mediacion cognitiva como la evaluacion permiten la interpretacién
de los acontecimientos, la valoracion de los propios recursos y posibilidades de enfrentarlos
para determinar la magnitud de la experiencia del estrés con la probabilidad de aumentar la
intensidad del impacto de un suceso insustancial o realmente peligroso; ademas dichas
evaluaciones de estrés incluyen dafio/ pérdida, amenaza o desafio. (R. S. Lazarus &

Folkman, 1984; Orlandini, 2012).



Psicotrauma

Recientemente la idea de psicotrauma se adoptdé como similar a la de estresor
negativo o distrés; a diferencia de los estresores fisicos, quimicos y fisioldgicos, es
intervenido por las cogniciones que necesita su naturaleza psiquica. Asi mismo, los
conflictos impredecibles, incontrolables o de los que no se puede escapar producen
percepciones de desamparo, originando circunstancias provocadoras de estados
psicotraumaticos, estos Ultimos consisten en el perjuicio de la autoestima con su efecto en
el &rea social, el sometimiento a la vejacion, la violencia psicoldgica y fisica o el riesgo de
padecerlas, la exposicion de que en alguna labor importante o dificil fracase, asi como la
amenaza de sancion por realizar una tarea de manera equivocada. Por otro lado, el grado de
fuerza de efecto del psicotrauma depende del estresor y que tan vulnerable es el sujeto, asi
como su variedad corresponde al tipo de estresor (Orlandini, 2012).

Trastorno de Estrés Postraumatico

Tiempo mas tarde en el DSM-1V se denomind a los tres grupos de sintomas;
reexperimentacion, evitacion/embotamiento y activacion/arousal a diferencia del DSM-V
que suprimid el criterio A2 de reaccion subjetiva y que posee cuatro grupos sintomaticos
debido al producto de subdividir el grupo evitacion/embotamiento en evitacion persistente
y en alteraciones cognitivas negativas y del estado de animo; por otro lado, el grupo de las
alteraciones de la alerta y reactividad incorpora un comportamiento iracundo, imprudente o
autodestructivo. Actualmente en el DSM-V el criterio A se expresa de forma més claray

detallada en referencia a los eventos tildados de experiencias traumaticas (APA, 2014).

Criterios Diagnosticos. APA (2014) detalla en el DSM-V los criterios para el
diagnostico del TEPT en nifios mayores de 6 afios, adolescentes y adultos de la siguiente

forma:

A. Exposicion a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real 0 amenaza,

7



en una (o mas) de las formas siguientes:

1.

2.

3.

Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otros.

Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un familiar
préximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza o realidad de
muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber sido violento o
accidental.

Exposicidn repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)
traumatico(s) (p.ej., socorristas que recogen restos humanos; policias

repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil). ...

B. Presencia de uno (o més) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al

suceso(s) traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s):

1.

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s)
traumatico(s). ...
Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del

suefio esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s). ...

Reacciones disociativas (p.ej., escenas retrospectivas) en las que el sujeto
siente 0 actlia como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). Estas
reacciones se pueden producir de forma continua, y la expresion mas
extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno presente. ...
Malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a factores internos
0 externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s)
traumatico(s).

Reacciones fisiologicas intensas a factores internos o externos que

simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).



C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que

comienza tras el suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por una

o las dos caracteristicas siguientes:

1.

Evitacion o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).
Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares,
conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que despiertan
recuerdos, pensamientos 0 sentimientos angustiosos acerca o

estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de &nimo asociadas al suceso(s)

traumatico(s), que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s),

como se pone de manifiesto por dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:

1.

Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s)
(debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una

lesion cerebral, alcohol o drogas).

Creencias 0 expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno
mismo, los demas o el mundo (p.ej., “estoy mal”, “no puedo confiar en
nadie”, “el mundo es muy peligroso”, “tengo los nervios destrozados”).
Percepcion distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del
suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a
los demas.

Estado emocional negativo persistente (p.ej., miedo, terror, enfado, culpa o
verguenza).

Disminucién importante del interés o la participacién en actividades

significativas.



6. Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.
7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p.ej.,
felicidad, satisfaccion o sentimientos amorosos).
E. Alteracion importante de la alerta y reactividad asociada al suceso(s)
traumatico(s), que comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s),
como se pone de manifiesto por dos (0 mas) de las caracteristicas siguientes:
1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacion) que se expresan tipicamente como agresion verbal o fisica
contra personas u objetos.

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.

3. Hipervigilancia.

4. Respuesta de sobresalto exagerada.

5. Problemas de concentracion.

6. Alteracion del suefio (p.gj., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o

suefio inquieto).

F. Laduracion de la alteracion (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. Laalteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras &reas importantes del funcionamiento.

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia

(p.€j., medicamento, alcohol) o a otra afeccion medica. (pp. 271-272)

Es relevante mencionar que de los criterios anteriormente mencionados; la
exposicion a la television, los filmes, los medios electronicos o fotografias no aplican a la
seccion A4. Los nifios con edad superior a los 6 afios pueden elaborar juegos reiterativos
donde se manifiesten asuntos o cuestiones en relacion a los sucesos traumaticos o

representaciones especificas del trauma; asimismo, evocar suefios terrorificos exentos de
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tema identificable (APA, 2014).

Caracteristicas Diagndsticas. Segun la APA (2014) el trastorno de estrés
postraumatico tiene como caracteristica principal el desarrollo de sintomas especificos
luego de haber sido expuesto a uno o varios eventos traumaticos; asi mismo, en su
presentacion clinica a algunos sujetos los caracteriza la reexperimentacion de miedo con
predominio de sintomatologia emocional y comportamental, a otros los estados de a&nimo
desagradables o la incapacidad de experimentar placer y las cogniciones negativas, en
ciertos individuos puede resaltar la excitacion y externalizacion de sintomas reactivos,
mientras que en otros los sintomas disociativos y finalmente estan los que presentan la

combinacion de todos ellos.

Prevalencia. Se calcula que el porcentaje de TEPT a lo largo de la vida se da
aproximadamente en el 8 por ciento de la poblacion general, no obstante, un 5 a 15 por
ciento mas puede experimentar estilos subclinicos. Aunque el TEPT puede aparecer a
cualquier edad, inclusive en menores de 6 afios, es mas habitual en jévenes debido a su

mayor exposicion a situaciones precipitantes (Sadock et al., 2015).

Las tasas més elevadas de TEPT se presentan entre los sobrevivientes de combate;
sin embargo, puede reconocerse también en quienes enfrentaron catastrofes de origen
natural o instigados como las violaciones, terremotos, accidentes aéreos, amenazas como
los secuestros o toma de rehenes e incluso en quienes se enteraron de algin trauma intenso
0 su amenaza sufrida por alguien cercano. Excepcionalmente ciertos pacientes que fueron
sometidos previamente a anestesia general y despertaron durante algun procedimiento,
como cirugia, podrian desarrollar sintomatologia postraumatica. Asimismo, los veteranos
de guerra, policias, personal de salud de emergencia, bomberos y otras personas con mayor
riesgo a la exposicion traumatica tienen los indices mas elevados de TEPT, por ejemplo, el
30 por ciento de los hombres veteranos de Vietnam y el 13 por ciento de Irak y Afganistan
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recibieron diagnostico de TEPT (APA, 2014; Morrison, 2015; Sadock et al., 2015).

Desarrollo y Curso. Los sintomas generalmente comienzan dentro de los primeros
3 meses después del trauma, en algunos casos con retraso de meses o afios antes de cumplir
todos los criterios diagndsticos. Aunque la duracién de los sintomas es transitoria para la
mitad de los adultos aproximadamente, con una remision durante los 3 meses siguientes,
otras personas que desarrollan de forma crénica el trastorno permanecen sintométicas
durante més de 12 meses llegando a persistir durante muchos afios (APA, 2014; Clark &

Beck, 2010).

Factores de Riesgo y Prondstico. Los antecedentes de trastornos psiquiatricos
personales y familiares, asi como en historial de trauma en la infancia son factores
pretrauma de riesgo asociados con el diagnostico. Sin embargo, estas variables anteriores
al trauma no predicen mejor que la gravedad, la duracién y la proximidad de la exposicién
de una persona al trauma real o las variables posteriores como la asistencia social y el
incremento del estrés vital que le sigue inmediatamente. El trastorno es méas probable que
ocurra en personas solteras, divorciadas, viudas, socialmente retraidas o de bajo nivel
socioecondmico, pero cualquiera puede verse afectado, nadie es inmune (Clark & Beck,

2010; Sadock et al., 2015).

Sintomatologia Postraumatica. En el DSM-V la APA (2014) menciona 4 nucleos

sintomaticos de TEPT y adicionalmente un subtipo en contestacion al factor de estrés.

Reexperimentacion. Mayormente el evento traumatico se expresa a través de
recuerdos angustiantes e intrusivos de manera involuntaria y frecuente. Por ejemplo, en los
suefios se reitera el evento, su tematica se relaciona a los peligros que lo acompafiaban o
son representativos de €l. La relevancia radica en la memoria reiterativa del

acontecimiento, la cual posee elementos sensoriales, fisiologicos o0 emocionales. Algunas
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personas experimentan estos elementos relacionados a una angustia prolongada y gran
activacion que va desde segundos hasta dias, actuando como si el suceso se estuviera
produciendo en ese instante y sin perder la orientacion de la realidad o con la perdida
completa de conciencia del entorno real. El juego o los estados disociativos son el medio
para la reconstruccion de los eventos relacionados al trauma en los nifios. Los eventos de
activacion producen malestar psicolégico intenso o reactividad fisiologica, en las personas

que sufren presentaciones somaticas la sensacion fisica es una sefial de activacion.

Evitacion Conductual y Cognitiva. Constantemente los estimulos relacionados al
trauma son evitados con esfuerzos intencionados para no pensar, recordar, sentir o hablar

sobre el evento y evitar tareas, cosas, circunstancias o sujetos que lo evoguen.

Alteraciones Cognitivas Negativas y Estado de Animo Negativo. Pueden
presentarse las alteraciones a través de la incapacidad para recordar un aspecto importante
del evento por amnesia disociativa o con frecuentes expectativas negativas en referencia a
temas importantes de la vida para uno mismo, los demas y el futuro con manifestaciones de
cambios en la identidad de forma negativa. Aparecen cogniciones erréneas recurrentes
sobre los motivos del evento, haciendo que uno mismo se culpe o culpe a los demas. Se
presenta de forma recurrente un estado de &nimo negativo mediante ira, culpa, vergiienza,
entre otros o incapacidad de sentir emociones positivas o las relacionadas a intimidad,
ternura 'y sexualidad. Es posible que se experimente una disminucion del interés y
participacion en actividades que antes disfrutaba, sensacion de asilamiento o de estar

alejado de las personas.

Aumento de la Activacion y Reactividad Psicofisiolégica. Se denota un estado
iracundo con conductas agresivas de tipo verbal y/o fisica con escasa o nada de
provocacion, manifestado al quebrar cosas, gritar a otras personas, iniciar peleas y demas.
También se resalta la participacion en actos autodestructivos y temerarios, como hacer
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maniobras peligrosas durante la conduccion de un automavil, consumir en exceso
sustancias psicoactivas, infligirse autoagresiones o tener conducta suicida. Ademas, existe
una alta sensibilidad a las amenazas relacionadas al evento y la experiencia traumatica, por
ejemplo, a los aviones o temor a sufrir un infarto. Es probable que la reactividad a los
estimulos inesperados sea elevada, mostrando sobresaltos o nervios a los ruidos fuertes o
movimientos inesperados; asimismo tener dificultad en la concentracion, como olvidar el
namero de teléfono personal por tener problemas en recordar hechos cotidianos 0 como
mantener un coloquio durante un tiempo considerado con entorpecimiento por ser
dificultoso atender a las tareas especificas y también es comin tener complicaciones para
conciliar el suefio y mantenerlo ocasionado por pesadillas, preocupaciones o por

sobreexcitacion a nivel general.

Disociacion. Revela una experimentacion de sintomas duraderos o frecuentes en el
sentimiento de desapego y como si se fuera un observador separado del proceso corporal 0
mental, también Ilamado cuadro de despersonalizacion; del mismo modo en la experiencia
de irrealidad del mundo como un suefio, lejos en espacio o tiempo o distorsionado, llamado

también cuadro de desrealizacion. (pp. 275-276)

Sintomatologia Concomitante. Luego de la exposicion al acontecimiento
traumatico el sujeto presenta malestar psicolégico en forma de sintomas de miedo y
ansiedad o anhedonia y disforia, relacionado a estados ansiosos y depresivos, dependiendo

de su caracteristica clinica mas importante expresada por su fenotipo (APA, 2014).

Ansiedad. La experiencia de la ansiedad se caracteriza por una sensacion imprecisa,
incobmoda y vaga de aprension, en la mayoria de veces lo acompafian sintomas propios del
componente fisiologico, como dolor de cabeza, mareos, midriasis pupilar, transpiracion,
palpitaciones, opresion en el pecho, hormigueo en las extremidades, temblores, sincope,
malestar estomacal leve, dificultad para estar quieto o sentado por largo tiempo y
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frecuencia urinaria. Asi mismo, para el componente psicoldgico se ve afectado el
pensamiento, por la incapacidad de su claridad y rapidez normal; la percepcion, por su
distorsion del tiempo, el espacio, las personas y los significados de los acontecimientos y
ello aminora la concentracion, acorta el recuerdo y produce un efecto negativo en la

capacidad de asociacién obstaculizando el aprendizaje (Sadock et al., 2015).

Depresion. Widlocher (1995) indica que la depresion produce un sindrome, es decir
un conjunto de sintomas, caracterizado fundamentalmente por la tristeza vital, utilizando
cuadros conceptuales y otros términos que dependen de la cultura o de las particularidades
de la lengua empleada y por la desaceleracion motora observada en la marcha, postura y
expresion facial, asi como en el enlentecimiento ideacional examinado en la secuencia del
curso de los pensamientos. Por supuesto ciertos comportamientos apareceran como
consecuencia de la interaccion entre este estado y la situacion personal del paciente que

podrian calificarse como signos de depresion.

Asimismo, el paciente en consulta expresa sus angustias particulares, sus
sentimientos de fracaso, desesperacion y fatiga, ademas de sus dificultades para realizar
procesos cognitivos y el médico observa su comportamiento abatido, su expresion facial
congelada, sus palabras lentas intercaladas con silencio. Todos estos rasgos, subjetivos y
objetivos, encajan evidentemente en una condicion concreta para llegar a reconocer, detras
de las particularidades individuales, los signos de una enfermedad universal (Widlocher,

1995).

Terapia Cognitivo-Conductual

El movimiento integrador en psicoterapia pretende fomentar una actitud de apertura
y exploracidn en un contexto cooperativo sin las limitaciones impuestas por la adhesion a

un enfoque o teoria particular y para alcanzar este propdsito emergi6 el area de la
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integracion técnica, mas conocida como eclecticismo técnico, cuyo objetivo es la seleccion
y prediccién de las mejores técnicas y procedimientos terapéuticos, independientes de la
teoria en la que se originaron, para individuos y trastornos particulares (Arkowitz, 1991;

Feixas & Miro, 1993).

Segun Feixas & Mir6 (1993) el enfoque integrador de caracter técnico selecciona las
técnicas del enfoque cognitivo y conductual en base al criterio pragmatico, esencial y
exclusivo del nivel de eficacia demostrado en la contrastacién empirica, para incrementar
la efectividad de la psicoterapia y lograr el cambio terapéutico. Asi ubican al enfoque
terapéutico cognitivo-conductual y a sus mejores ejemplos, conocidos como la terapia

racional emotiva-conductual (TREC) de Ellis y la terapia cognitiva (TC) de Beck.

La TREC es una terapia que utiliza métodos directivos altamente activos, donde las
personas perturbadas responden sorprendentemente al analisis 16gico de sus problemas y la
reeducacion filosofica, ademas de controlar sus emociones cambiando las percepciones,
actitudes, frases y oraciones internalizadas sobre cosas y acontecimientos externos con las
que se crearon. En conclusion, los trastornos psicoldgicos pueden erradicarse si las
personas aprenden a reordenar sus percepciones, reorganizar sus ideas por unas mas
racionales y actuar con eficacia (Ellis, 1962). También se utiliza diversas técnicas para que
los clientes aumenten su nivel de tolerancia a la frustracion mediante la exposicion
intensiva al estimulo real hasta que ya no puedan sentirlo, es decir usando la

desensibilizacion in vivo (Ellis & Dryden, 2007; Wolpe, 1968).

Las investigaciones de Aaron Beck, aunque iniciaron con los trastornos depresivos,
también abordaron a los trastornos de ansiedad como en la TC para el TEPT, que tiene por
objetivo disminuir los sintomas de reexperimentacion luego del trauma, lograr una
disminucion significativa de ansiedad y depresién y optimizar el nivel de funcionamiento

social y ocupacional. Asi mismo, el plan de tratamiento para el TEPT requiere que la TC
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incluya diversos componentes, como la fase de formacién que ofrece al cliente una

explicacion cognitiva de la perpetuacién de la sintomatologia postraumatica, justificacion
del tratamiento y esclarecimiento de los objetivos de la terapia a fin de corregir cualquier
malentendido sobre el trastorno y establecer una relacion terapéutica colaboradora (A. T.

Beck et al., 1979; Clark & Beck, 2010).

La siguiente etapa del tratamiento es la identificacion y reestructuracion de las
creencias y valoraciones negativas del cliente relacionadas con el trauma, sus causas y
efectos mediante el cuestionamiento socréatico y el descubrimiento guiado. Las estrategias
de intervencidn cognitiva que utiliza son la elaboracion de declaracion de impacto para
comprender como ha distorsionado la causa del evento o sobregeneralizado su significado,
la recoleccion de evidencias favorables y desfavorables, el analisis coste-beneficio de una
creencia particular para mantenerla o reemplazarla por una diferente examinando sus
consecuencias tanto positivas como negativas, la identificacion de sesgos cognitivos
referidos a los diferentes aspectos de la sobrestimacion de amenaza y subestimacion de
seguridad al recordar el trauma, la comprobacion de hipotesis empiricas relacionadas a la
evidencia que respalda las distorsiones cognitivas y la elaboracion de interpretaciones
alternativas que ofrecen una perspectiva adaptada mejor a la situacion y basada en
evidencias para reducir las valoraciones exageradas de la amenaza (A. T. Beck et al., 1979;

A. T. Beck & Emery, 1985; Clark & Beck, 2010; Leahy, 2017; Resick et al., 2008).

Otro de los componentes es la exposicion imaginaria, repetida y prolongada, al
recuerdo del trauma que promueve la extincion de las reacciones de miedo condicionadas,
reduce la ansiedad asociada al recuerdo, bloquea el refuerzo negativo de la evitacion de
pensamientos y sentimientos relacionados con el trauma, afiade informacién de seguridad
en los recuerdos del trauma, ayuda al cliente a diferenciar el evento traumatico de otros no

traumaticos, contribuye al cambio de significado de los sintomas y brinda la oportunidad
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de centrarse en detalles centrales de las autoevaluaciones negativas para modificarlas (Foa
etal., 2019).

Como ualtimo componente del tratamiento Ehlers & Clark (2000) sugieren que para
recuperarse de una experiencia traumatica es necesario abandonar las estrategias cognitivas
y conductuales disfuncionales que impiden la elaboracién de la memoria del trauma,
exacerban los sintomas y/o dificultan la reevaluacion de valoraciones negativas; asi pues, el
experimento de la supresion del pensamiento que consiste en discutir las consecuencias de
intentar eliminar los pensamientos intrusivos, como un aumento en la frecuencia de los
pensamientos objetivo, y en animar a que transcurran las intrusiones sin tratar de
controlarlas, disminuye la frecuencia de las intrusiones y las creencias erroneas
relacionadas.

Técnicas Cognitivo-Conductuales

Se desarrollé un modo capaz de eliminar gradualmente la fuerza del habito de
respuesta a la ansiedad neuroética de tipo fobico o similar a una fobia Ilamado
desensibilizacion sistematica; esta técnica de inhibicidn reciproca utiliza la construccién de
jerarquias estimulos evocadores de ansiedad, el entrenamiento en relajacion progresiva que
controla el exceso de actividad y reduce la reaccion nerviosa al eliminar la contraccién del
masculo junto con ligeros movimientos o reflejos y la contraposicion de estimulos de las

jerarquias que evocan relajacion y ansiedad (Jacobson, 1980; Wolpe, 1961, 1968).

Desensibilizacion Sistematica. Wolpe (1998) desarrollé una técnica de
modificacion conductual denominada Desensibilizacion Sistematica Basada en la
Relajacion. Ademas, en base a los principios de esta técnica Vallejo-Slocker & Vallejo
(2016) reconocen en su trabajo que la relajacion tiene una funcion importante en la
disminucion de la ansiedad y la generacion de un contexto més favorable para formar un

nuevo aprendizaje, siendo el procedimiento mas utilizado el Entrenamiento en Relajacion
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Progresiva de Jacobson, que ayuda a identificar los musculos en tension para conseguir
llevarlos hasta el estado de relajacion, aunque también se puede hacer uso de otras
respuestas que resulten incompatibles con la ansiedad (Soto Zentella et al. 2022).
Asimismo, la construccion de una jerarquia de exposicion al estimulo evocador de
ansiedad ayuda en el proceso de habituacion a las emociones, controlando el nivel de
ansiedad en cada etapa de exposicidn para que las respuestas emocionales no incrementen

la probabilidad de que se evite la situacion (Vallejo-Slocker & Vallejo, 2016).

Barahona Hidalgo & Orozco Barreno (2015) en su investigacion evaluaron la
influencia de la desensibilizacion sistematica en el TEPT que presentaban 12 de las 36
personas del Cuerpo de Bomberos de la compaiiia “26 de Junio” en Riobamba,
concluyendo que la aplicacion de esta técnica es 38.98% eficaz en la Escala Global y en las
tres subescalas de Reexperimentacion (55.12%), Evitacion (46.87%) y Aumento de la
Activacion (42.90%), disminuyendo asi los sintomas postraumaticos. También se demostro
la eficacia de este método en un estudio de caso para un paciente con fobia a los
ascensores, donde se realiz6 una intervencion psicoldgica basada en desensibilizacion
sistematica y con resultados que indican disminucion de conductas disfuncionales y la
utilizacion del ascensor en diferentes lugares con niveles menores o igual a 6 en una escala

del 1 al 10 de ansiedad (Obregdn Lopez, 2021).

En otro caso clinico, una joven de 19 afios de edad diagnosticada con TEPT por
violencia sexual y maltrato psicoldgico recibid intervencion en TCC aplicando
desensibilizacion sistematica junto a técnicas de relajacion y respiracion, reestructuracion
cognitiva y psicoeducacion. Los resultados indicaron que la sintomatologia postraumatica
disminuyé considerablemente en frecuencia e intensidad y que con ayuda de la
desensibilizacion sistematica la paciente aprendio a reducir la ansiedad que generaban los

recuerdos intrusivos y a evitar sentir miedo la mayor parte del tiempo y de sus
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pensamientos (Gil-1fiiguez, 2016). Asimismo, cuando Berengli & Castejon (2021)
aplicaron la técnica de desensibilizacion sistematica con entrenamiento en relajacion a un
atleta de velocidad con altos niveles de ansiedad competitiva, obtuvieron resultados
positivos, debido a que el paciente conservo su ansiedad en un nivel moderado en

competicion sin perjudicar su rendimiento.

Beck (1963) avanzé la tesis que considera a las distorsiones cognitivas de los
trastornos psicopatoldgicos como resultado del predominio progresivo de los procesos
involucrados en el cambio de contenido del pensamiento, por activacion y dominio de
ciertos esquemas cognitivos idiosincrasicos. Algunos afios después, Beck et al. (1979)
desarrollaron un enfoque estructurado, activo, directivo y de duracion limitada, llamado
psicoterapia cognitiva, aplicado a distintas condiciones psiquiatricas y de la personalidad
con técnicas terapéuticas orientadas a identificar y modificar las conceptualizaciones
distorsionadas y los esquemas disfuncionales que subyacen a las cogniciones.

Reestructuracion Cognitiva. Es una de las técnicas de la terapia cognitiva que
puede abarcar diversas formas como la Terapia de Procesamiento Cognitivo (TPC) de
Patricia Resik. La TCP es una terapia protocolizada que consiste en un subtipo de TCC
centrada en los pensamientos y cogniciones como resultado del trauma, asi como en el
papel que las creencias irracionales o distorsiones cognitivas juegan en las respuestas
emocionales y la conducta; asimismo, se mostro efectiva para el TEPT y otros sintomas
procedentes de sucesos traumaticos. La TPC ha sido investigada mediante pruebas
controladas aleatorizadas utilizando un manual junto con capacitacion y supervision, para
demostrar que funciona mejor que la solo atencion del terapeuta centrado en los sintomas
del cliente y el paso del tiempo. Ademas, se realizaron estas investigaciones en una
variedad de eventos traumaticos, con adultos y adolescentes de diferentes géneros (Resick

et al., 2024).
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Existen datos contundentes que respaldan la eficacia y efectividad de la TPC en sus
diferentes modalidades y con diversas poblaciones. De hecho, tres metaandlisis de
tratamiento para el TEPT (Haagen et al., 2015; Watts et al., 2013; Yunitri et al., 2023), que
compararon diversas terapias TCC y medicamentos basados en la evidencia, hallaron que
la TPC tuvo el mayor tamario del efecto promedio de todas las intervenciones examinadas.
Asmundson et al. (2019) analizaron estudios de TCC en comparacion con condiciones de
control inactivas y activas, y llegaron a la conclusion que la TPC es un tratamiento eficaz
con beneficios duraderos en una variedad de poblaciones. Aunque los traumas
interpersonales tienen méas probabilidades de causar TEPT que los desastres naturales o los
accidentes, la investigacion sobre el TPC ha demostrado que los pacientes responden igual
de bien a la terapia independientemente de su historial de trauma, incluyendo el abuso
infantil y la agresion sexual (Christ et al., 2022; LoSavio, Hale, et al., 2021; Walter,

Buckley, et al., 2014).

LoSavio, Murphy, et al. (2021) encontraron en una colaboracién estatal de
aprendizaje sobre capacitacion en TPC a proveedores de centros de salud mental que mas
adolescentes (72%) completaron el tratamiento en comparacion con los adultos (47%), sin
embargo, ambos grupos mostraron mejoras en sus sintomas de TEPT y depresion, ademas
que el 44% de adolescentes y 17% de adultos eran hispanos y no hubo diferencias en los

resultados entre ambas etnias.
Estructura Terapéutica

El contenido de las sesiones varia segun los problemas, las metas y objetivos
terapéuticos del cliente. Resulta util conceptualizar en términos cognitivos durante el primer
contacto con el cliente a través de una evaluacion de admision y datos recopilados en la
sesion; asimismo, es necesario estructurar la sesion y utilizar la conceptualizacion del cliente

y su sentido comun, considerando sus valores, aspiraciones y metas para determinar el curso
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de tratamiento més eficaz y eficiente. En las sesiones posteriores se comprueba la percepcion
y comprension del cliente sobre la sesion anterior y se hace una revision de tareas para

reforzar este comportamiento y comunicar el valor del trabajo entre ellas (J. S. Beck, 2021).

En la primera sesion se debe establecer confianza y simpatia, instruir al cliente
sobre el modelo cognitivo, su trastorno y el proceso de terapia, indagar sobre sus
expectativas respecto a la terapia, revisar brevemente el problema presentado y obtener
evaluaciones del estado de animo, incluidas las puntuaciones objetivas; utilizar
procedimientos técnicos para proporcionar algun alivio, identificar mas problemas y fijar
metas, incluir el establecimiento de una agenda con la justificacion de su uso en donde el
cliente registrara diariamente sus pensamientos y conductas, proporcionar un resumen y

solicitar retroalimentacion para fortalecer la alianza terapéutica (J. S. Beck, 1995).

En la segunda sesion se ayuda al cliente a seleccionar un problema u objetivo en el
gue centrarse para comenzar a resolverlo, asi mismo, se refuerza el modelo cognitivo, la
identificacion de pensamientos automaticos y finalmente se hace una revision breve del
estado de animo combinada con una actualizacién de la semana. En algunas ocasiones se
brinda al cliente la oportunidad de ser mas activo, asertivo y de asumir mas
responsabilidades preguntando sobre el punto de la agenda que desea iniciar, en otras el
terapeuta es quien sugiere con qué punto comenzar, segin convenga con los objetivos de la

terapia (A. T. Beck et al., 1979; J. S. Beck, 1995).

A partir de la tercera sesién el formato se mantiene, sin embargo, habra un cambio
gradual de responsabilidad, siendo el cliente quien nombre la mayoria de los temas de la
agenda, quien utilice herramientas para evaluar su pensamiento, disefie sus propias tareas y
resuma la sesién de terapia. Otro cambio gradual es el enfoque en los pensamientos
automaticos y las creencias subyacentes, asi como también el énfasis relativo a los cambios

de comportamiento, aunque menos predecible (J. S. Beck, 1995).
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Durante la terapia se realiza un resumen luego de completar una seccion de cada
sesion para comprender con el cliente que acaban de lograr y saber lo que haran a
continuacidn; asi mismo, se hace otro resumen con el contenido de las declaraciones del
paciente para presentarlo de manera mas clara y transmitir una comprension precisa. Y en
el resumen final, a diferencia del previamente mencionado, se abstiene de activar
pensamientos negativos que angustien al paciente con el objetivo de dejar claro los puntos

tratados durante la sesion de forma optimista (A. T. Beck et al., 1979; J. S. Beck, 1995).

El terapeuta debe poner énfasis en el cambio de conducta para que el paciente
pruebe ciertos pensamientos, creencias o practique nuevas habilidades; asi como también
anotar los problemas discutidos, pensamientos y creencias disfuncionales y el grado en que
el cliente inicialmente los crey0, las intervenciones realizadas en la sesién junto con su
éxito obtenido, los nuevos pensamientos y creencias reestructurados con el grado de

creencia en ellos, las tareas asignadas y los temas para las agendas (J. S. Beck, 1995).

La terapia generalmente es de 15 a 20 sesiones una vez por semana, en casos mas
graves se realizan dos veces semanales de 4 a 5 semanas y después una semanal de 10 a 15
semanas. Debido a que el objetivo de la terapia es facilitar la remision del trastorno del
cliente y ensefiarle a ser su propio terapeuta, las sesiones se reducen gradualmente de una
vez por semana a una vez cada dos semanas y luego una vez cada tres o cuatro semanas. A
medida que la terapia avanza a su fase final se prepara al cliente para la terminacion y
prevencion de recaias, para ello es Util identificar las expectativas de progreso del cliente.
Si el terapeuta prepara al cliente para las fluctuaciones y contratiempos desde el principio,
es menos probable que sufra una catastrofe cuando ocurran (A. T. Beck et al., 1979; J. S.
Beck, 1995).
Sintomatologia Postraumatica y Terapia Cognitivo-Conductual

La bibliografia sobre TCC aplicada a distintos trastornos es extensa, segun el nivel de
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complejidad; sin embargo, no se han encontrado investigaciones similares a nivel regional

ni nacional en relacion al TEPT. Es asi como a nivel internacional tenemos que:

Leiva-Bianchi et al. (2018) evaluaron la eficacia de la psicoterapia cognitivo-
conductual para el malestar post-desastre en personas con sintomas de estrés postraumatico
después de un desastre natural en Chile. El disefio cuasiexperimental inicialmente fue
conformado por 34 participantes del centro médico de salud, 51 empleados del
departamento publico y 6 de la escuela primaria que cumplieron con el criterio principal de
presentar al menos tres sintomas graves de TEPT y ser mayores de 18 afios; sin embargo,
se redujo a 29 personas que completaron el tratamiento debido a su caracter de
participacion voluntaria, que luego se dividieron en tres grupos cuyas medias de sintomas
graves TEPT antes de aplicar la terapia fueron 0.6, 7.1 y 5.8 y después de aplicar el
tratamiento fueron 1.1, 1.1y 4.5. En conclusién, los resultados sobre el efecto de la terapia
completa muestran una reduccion significativa del TEPT en el grupo con sintomas graves,

existiendo evidencia de su eficacia.

También Soto Zentella et al. (2022) midieron la eficacia de una intervencion
cognitivo-conductual mediante el entrenamiento en inoculacion de estrés a 10 mujeres
victimas de violacion sexual del municipio de Tula de Allende, México. La Escala de
Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) evidenci6 diferencias significativas en la
sintomatologia TEPT, siendo mayores las medias antes de aplicar el tratamiento y menores
después de aplicarlo para los sintomas de reexperimentacién (10.60 vs 5.90), evitacion
conductual/cognitiva (6.90 vs 2.80), alteraciones cognitivas y estado de &nimo depresivo
(14.40 vs 5.50), aumento de la activacion y reactividad psicofisioldgica (10.60 vs 3.0),
sintomas disociativos (0.80 vs 0.40) y de disfuncionalidad en la vida cotidiana (14.10
vs3.50). En definitiva, los resultados indicaron que las mujeres con TEPT disminuyeron la

frecuencia e intensidad de su sintomatologia y mejoraron su funcionabilidad en la vida
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cotidiana luego de la intervencion cognitiva-conductual.

En otro estudio se administré TCC centrada en el trauma a 50 miembros de la
Asociacion de Victimas del Terrorismo en Espafia que presentaban TEPT (74%), trastorno
depresivo mayor (54%), de angustia (38%) u otros trastornos de ansiedad (38%). En los
pacientes que completaron el tratamiento (n=31) la prevalencia del TEPT, el trastorno
depresivo mayor y el trastorno de panico disminuyeron significativamente (entre 26 y 80
puntos porcentuales) en la evaluacion postratamiento y los seguimientos. Asimismo, no se
observo diferencias estadisticamente significativas entre las victimas que tomaban
mediacion psicotropica y aquellas que no en los sintomas postraumaticos, depresivos o
ansiosos en términos de reduccion en el postratamiento o en los seguimientos. Asi pues, el
estudio indica que la TCC centrada en el trauma es clinicamente Util por reducir
significativamente la prevalencia (67.5%) y sintomatologia (100%) del TEPT en victimas

de terrorismo (Moreno et al., 2019).

Habigzang, et al., (2019) evaluaron la efectividad del protocolo de intervencion
basado en TCC para un grupo de 4 mujeres victimas de violencia conyugal de Brasil. En la
evaluacion psicoldgica se recolectaron datos sociodemograficos, historicos de situaciones
de violencia y sintomas psicoldgicos para verificar los niveles de ansiedad, depresion,
estrés y los criterios diagndsticos para el TEPT. Los resultados indican que las
participantes 1 (IMC =-3.1), 2 (IMC =-3.9) y 4 (IMC = - 3.7) obtuvieron mejoras
clinicamente significativas y la participante 3 (IMC = - 1.9) mantuvo sus niveles estables
luego de la psicoterapia individual en los indices de ansiedad; asimismo, para los niveles de
depresion la participante 2 (IMC = - 2.6) mostrd cambios positivos clinicamente
significativos mientras que las participantes 1 (IMC =-0.9), 3 (IMC =0.1) y 4 (IMC = -
0.8) mantuvieron sus niveles estables y los criterios diagndsticos de TEPT observados en la

evaluacion inicial para los casos 2 y 4 no fueron identificados en la evaluacion final. En
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conclusién, las técnicas de TCC utilizadas se mostraron adecuadas para disminuir los

sintomas de ansiedad, depresiony TEPT.

Los 5 estudios presentados por Granda Gonzaga & Hernandez Rodriguez (2021) en
una revision sistematica incluyeron articulos con énfasis en la salud mental de victimas de
violencia sexual, investigaciones relacionadas a la eficacia de la TCC en personas
violentadas sexualmente y que sean en idioma inglés o espafiol. En el primero participaron
4 mujeres con historia de violencia conyugal y sintomas de depresion, ansiedad, estrés y
TEPT del municipio de Porto Alegre, Brasil, cuyos resultados indican reduccion de los
sintomas de estrés en los casos 2, 3y 4, mejoras clinicamente significativas en niveles de
depresion en la participante 2 (IMC - -2.6) y criterios diagndsticos TEPT observados en el
pretest de los casos 2 y 4 no identificados en el postest. En el segundo se aplico TCC a una
de las victimas de abuso sexual que acudi6 al Ministerio de Defensa Publica de la Ciudad
de Encarnacion, Paraguay, cuyos resultados arrojaron una disminucién en niveles de estrés
postraumatico por debajo del punto de corte y en depresion a niveles minimos. En el
tercero se realizé una intervencién de TCC a una mujer con TEPT victima de abusos
sexuales en su infancia, donde se observé que el abordaje cognitivo potencié su
autoestima, la sensacion de autoeficacia y control por medio del estilo atribucional. En el
cuarto, el tratamiento en TCC aplicado a 129 mujeres victimas de violencia de género
redujo las puntuaciones en estrés postraumatico y depresion de 35.09 a 12.68 segun la
prueba Z de Wilcoxon, ademas se produjo una remision de la sintomatologia postraumatica
en el 85% de la muestra luego de tres meses finalizado el tratamiento. Finalmente, en el
quinto se evidencio que, de 128 mujeres maltratadas por su pareja asistentes a los servicios
publicos especializados de la Comunidad Canaria en Espafia, la mitad de ellas tenia TEPT
antes del programa de intervencion psicologicay solo 5.7% de ellas tenia el trastorno en el

seguimiento, ademas de experimentar una reduccion estadisticamente significativa de
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sintomas depresivos, ansiosos y de tipo postraumatico.
Hipotesis

La reestructuracion cognitiva y la desensibilizacion sistemética disminuyen la
gravedad de la sintomatologia postraumatica y los niveles de sintomatologia concomitante

en pacientes de un CSMC.
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Capitulo 1. Método

Método

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, debido a que se midieron
los niveles de sintomatologia postraumatica y concomitante para probar los supuestos ya
fundamentados en investigaciones previas. El estudio siguié una linea experimental con
preprueba-posprueba y grupo control debido a que se manipul6 la variable independiente
para medir el cambio en las variables dependientes; asi mismo, el nivel de manipulacion de
la variable independiente fue de presencia-ausencia con asignacion al azar de los
participantes a los grupos. Ademas, su alcance es explicativo porque su interés se centro en
analizar los efectos causales entre variables. (Herndndez Sampieri & Mendoza Torres,
2018).

Instrumentos

En el presente estudio se utilizaran una ficha sociodemografica y 3 instrumentos
psicométricos: Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico-
Revisada (EGS-R) adaptada en Espafia por Echeburtia, Amor, Sarasua, Zubizarreta,
Holgado- Tello y Mufioz (Echeburla et al., 1997, 2016), el Inventario de Depresion de
Beck-11 (BDI-II) adaptado en Argentina por Brenllay Rodrigez (A. T. Beck et al., 1961,
2006) y el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) adaptado en Argentina por Vizioli y

Pagano (A. T. Beck et al., 1988; Vizioli & Pagano, 2020).

Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico-Revisada

El instrumento ha sido adaptado y mejorado en Espafia por Echeburta, Amor,
Sarasua, Zubizarreta, Holgado-Tello y Mufioz a los criterios diagnosticos del DSM-V en
2016 y tiempo después Mendiola en 2023 realiz6 un analisis de confiabilidad y determind
su validez en una muestra conformada por 83 trabajadores que laboraban en un Centro de

Salud Nivel I- 4 de Lima en Peru. La primera vez que se publico esta entrevista
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estructurada fue en 1997 por Echeburuda, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua en Espafia
como Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico; asimismo,
se desarrollo en base a los criterios diagnosticos del DSM-1V con el objetivo de
diagnosticar el TEPT y cuantificar sus sintomas en victimas de diversos sucesos
traumaticos. En 2016 se validé la nueva escala heteroaplicada en la poblacidn espafiola,
ajustada a los nuevos criterios diagndésticos, con el fin de evaluar la gravedad de los
sintomas del TEPT en formato Likert de 0 a 3 segun la frecuencia e intensidad,
correspondiendo 0 a “nada”, 1 a “una vez por semana 0 menos/poco”, 2 a “de 2 a 4 veces
por semana/bastante” y 3 a “S o mds veces por semana/mucho”. Se constituye de 21 items
que forman los 4 ndcleos sintomaticos del TEPT, 5 referidos a los sintomas de
reexperimentacién (0 a 15 puntos), 3 a evitacion conductual/cognitiva (0 a 9 puntos), 7 a
alteraciones cognitivas y estado de &nimo negativo (0 a 21 puntos) y 6 a aumento de la
activacion y reactividad psicofisioldgica (0 a 18 puntos) obteniendo un rango de la escala
global que fluctta de 0 a 63 puntos; ademas se agreg6 informacién complementaria para el
tipo, momento y frecuencia del suceso traumatico, asi como 2 subescalas, una de 4 items
destinados a evaluar la presencia de sintomas disociativos y otra de 6 para valorar el grado
de afectacion o disfuncionalidad en la vida cotidiana relacionada con el suceso. Se
considera un sintoma como presente cuando se puntla con dos 0 mas puntos en el item
correspondiente, teniendo en cuenta un punto de corte global de 20 y unos puntos de corte
parciales de 4, 4, 6 y 6 en las subescalas de reexperimentacion, evitacion, alteraciones
cognitivas/estado de animo negativo y aumento de la activacion/reactividad
psicofisioldgica, respectivamente para establecer el diagnostico del cuadro clinico. Se
recomienda administrar a jovenes y adultos mayores de 18 afos pertenecientes a la

poblacion clinica o normativa.

Confiabilidad. En la validacion original realizado por Echeburda et al. (2016), la
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escala total obtuvo un coeficiente alfa de Cronbach de 0.89, y valores entre 0.66 y 0.77
para las cuatro subescalas, lo que indica una adecuada consistencia interna. En Perd,
Mendiola (2023) realiz6 un analisis a través del método de consistencia interna, cuyo
resultado fue .896 por coeficiente de alfa de Cronbach, confirmandose una alta fiabilidad.
También se utilizo el Coeficiente de Omega de McDonald y su valor tuvo como resultado

.836, interpretado como un valor bueno para la consistencia interna del instrumento.

Validez. En la validez de constructo el indice Kaiser Meyer Olkin (KMO = .657),
demuestra que los datos son adecuados para el analisis factorial, aunque su valor sea
aceptable pero débil y la prueba de esfericidad de Barlett (chi cuadrado = 1328.627, p <
.001) demuestra que la matriz de correlaciones es apropiada para el analisis factorial, el
cual confirmo una estructura de cuatro dimensiones que explicaron en conjunto el 61.19 %
de la varianza total, correspondiendo el 35.9 % a alteraciones cognitivas y del estado de
animo, el 10.9 % a reexperimentacion, el 8.29 % a aumento de activacion y el 6.0 % a
evitacion. Luego del proceso de depuracion, el modelo final quedd constituido por 15
items, distribuidos en las cuatro dimensiones sefialadas (7 items en alteraciones cognitivas
y del estado de 4nimo, 3 en reexperimentacion, 2 en aumento de activacion y 3 en

evitacion), con cargas factoriales superiores a .30 (Mendiola, 2023).

Inventario de Depresion de Beck-11

El instrumento ha sido traducido al espafiol y adaptado en Argentina por Maria
Brenlla y Carolina Rodriguez en el afio 2006 y posteriormente Barreda en 2019 desarrolld
su validez y confiabilidad en una muestra clinica de Perd. La primera version original del
inventario de depresion fue publicada en 1961 con el nombre de Depression Inventory por
Aaron. T. Beck, C. H. Ward, M. Mendelson, J. Mock y J. Erbaugh en Philadelphiay se
baso en descripciones verbales de pacientes con depresion. Un tiempo despues Aaron

Beck, con sus colaboradores Rush, Shaw y Emery, actualizaron el instrumento en el afio
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1979 denominado BDI-1A. En 1994 se inicio el estudio piloto para el disefio de la segunda
version del Inventario de Depresion de Beck para adecuar el contenido de los items en base
al DSM — IV. El propdsito del instrumento es valorar la presencia de sintomas depresivos y
evaluar su gravedad, si bien posee una estructura bidimensional (Somatico-motivacional y
Cognitivo-afectivo) los resultados de investigaciones peruanas reportan un mejor ajuste
unidimensional. Estd compuesto de 21 items cada uno formado por cuatro fases en la
escala de 0 a 3, la persona debera elegir la alternativa que mejor describa su estado
promedio durante las Gltimas dos semanas, incluso del mismo dia que resuelve el
inventario. La puntuacion total varia de 0 a 63 teniendo en cuenta como puntos de corte del
grado de depresiéon: Minimo (0 a 13 puntos), leve (14 a 19 puntos), moderado (20 a 28
puntos), severo (29 a 63 puntos), en el caso de elegirse mas de una opcion en algun item, se
considera la puntuacion de la frase elegida de mayor gravedad. Se recomienda aplicar a
adolescentes y adultos a partir de los 13 afios pertenecientes a la poblacién tanto clinica
como no clinica. El tiempo de administracion estimado es de 5 a 10 minutos.

Confiabilidad. En Peru, Barreda (2019) encontr6 que el instrumento posee una alta
consistencia interna, con un valor de .93 por coeficiente de alfa de Cronbach. Este resultado
evidencia que los items del instrumento presentan una adecuada homogeneidad y precision
para la medicion de la depresién en poblacion clinica peruana.

Validez. Respecto a la validez de contenido se obtuvo un valor V de Aiken de .99 a
partir de la evaluacion de jueces expertos, esto confirmo la relevancia y representatividad
de los items con respecto al instrumento completo y asi alcanzando el porcentaje total de
items validos. Para la validez de constructo se aplicd el test de adecuacion maestral (KMO
=.95) y la prueba de esfericidad de Barlett (chi cuadrado = 3603.2, p <.001) que demuestra
la pertinencia del analisis factorial, mismo que indico una estructura unidimensional, en la

cual los 21 items saturaron en un solo factor general de depresion, explicando el 48.46 %
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de la varianza total, lo que respalda la validez de constructo del instrumento (Barreda,
2019).
Inventario de Ansiedad de Beck

El instrumento ha sido traducido al espafiol y adaptado a una poblacion adulta de
Buenos Aires en Argentina por Vizioli y Pagano en 2020 y el mismo afio Palomino
desarrollo su validez y confiabilidad en una muestra de 150 pacientes asistentes a una
clinica de Huancayo en Peru. En 1988 Beck, Brown, Epstein y Steer desarrollaron en
Philadelphia el inventario con la finalidad de medir la gravedad de la ansiedad clinica,
valorar la presencia de sintomas ansiosos y discriminar de manera confiable la ansiedad de
la depresidn. La version final del BAI es unidimensional y esta conformada por 21 items
con la estructura de dos factores, el primer factor comprende sintomas somaticos y el
segundo una sintomatologia asociada a la ansiedad subjetiva y panico. Se le pide al
encuestado que califique cuanto le ha molestado cada sintoma durante la semana pasada en
una escala de 4 puntos que va de 0 a 3, correspondiendo la puntuacion 0 a “en absoluto”; 1
a “levemente, no me molesta mucho”; 2 a “moderadamente, fue muy desagradable, pero
podia soportarlo”; y la puntuacion 3 a “severamente, casi no podia soportarlo”. Los items
se suman para obtener una puntuacion total que puede oscilar de 0 a 63 teniendo en cuenta
como puntos de corte del nivel de ansiedad: Minimo o ausencia (0 a 7), leve (8 a 15),
moderado (16 a 25), 26 a 63 (grave o0 severo). Se recomienda administrar a adolescentes y
adultos de 13 afios a mas pertenecientes a la poblacion clinica o general. El tiempo de
aplicacion es de 5 a 10 minutos aproximadamente.

Confiabilidad. En Pera, Palomino (2020) demostr6 que el instrumento posee una
elevada consistencia interna, entre .90 y .94 por coeficiente de alfa de Cronbach,
confirmandose una alta fiabilidad. Asi mismo, segun el método de la correlacion de los

items la puntuacion total oscila entre los .30 y .71, mientras que con la técnica fiabilidad
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test-retest tras una semana se obtuvo un puntaje entre .67 y .93.

Validez. Se determin0 el indice para la validez de contenido mediante la evaluacion
de jueces expertos con la aplicacion del coeficiente de Aiken, asi se obtuvo un valor V de
Aiken de 1.00 confirmando que el instrumento posee una excelente validez (Palomino,
2020).

Ficha Sociodemografica

La ficha recoge informacidn bésica de tipo descriptiva sobre cada participante con
la finalidad de obtener datos como la edad, género, estado civil y grado de instruccién.
Asimismo, esta formado por 4 items de opcién multiple.

Participantes
Poblacion

El universo estd conformado por la poblacion, joven y adulta de ambos sexos,
diagnosticada con TEPT en un CSMC, perteneciente a la Red de Salud Arequipa-
Caylloma.

Muestra

Es asi que la muestra de la presente investigacion cuenta con la participacion de 16
personas, asignadas de manera equitativa y aleatoria a un grupo experimental y a un grupo
control, con ocho participantes en cada uno.

Criterios de Inclusion. Fueron incluidas las personas atendidas en el CSMC y
diagnosticadas con TEPT segun los criterios del DSM-V; asimismo, si aceptaron participar
voluntariamente por medio del consentimiento informado, si completaron los instrumentos
en su totalidad y si sus edades oscilaron en un rango de 18 a 59 afos.

Criterios de Exclusion. Se excluyeron a las personas que se encontraban fuera del
rango de edad determinado al momento de la evaluacion, que no llenaron en su totalidad los

instrumentos o los llenaron erréneamente y que no se tuvo el consentimiento de su
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participacion.
Tabla 1

Descripcion de Participantes por Sexo

Grupo Experimental Grupo Control Total

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Masculino 3 37.5% 3 37.5% 6 37.5%
Femenino 5 62.5% 5 62.5% 10 62.5%
Total 8 100.0% 8 100.0% 16 100.0%

La Tabla 1 proporciona una segregacion y reparto por sexo de los participantes en
un analisis dividido en grupo experimental y control. Dentro del grupo experimental, se
puede observar que la mayoria de los participantes son del sexo femenino, representando el
62.5% del grupo con cinco sujetos, en contraste con solo tres participantes del sexo
masculino, que constituyen el 37.5% del grupo. Esta propension prevalece en el grupo
control con la asignacién de cinco sujetos femeninos y tres masculinos, constituyendo el
62.5%. y 37.5% respectivamente.

Al unificar la informacion de ambos grupos, se obtuvo que la composicién general
de la muestra de estudio incluy6 un 37.5% de participantes masculinos representado por
seis sujetos y un 62.5% de participantes femeninos representado por diez sujetos, lo que

evidencia una amplia mayoria femenina en la poblacién estudiada.
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Tabla 2

Descripcion de Participantes por Nivel Educativo

Grupo Experimental Grupo Control Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Primaria Completa - - 1 12.5% 1 6.25%
Primaria Incompleta - - - - - -
Secundaria Completa 3 37.5% 4 50.0% 7 43.75%
Secundaria Incompleta 1 12.5% - - 1 6.25%
Estudios Técnicos
1 12.5% - - 1 6.25%
Completos
Estudios Técnicos
2 25.0% 1 12.5% 3 18.75%
Incompletos
Estudios Universitarios
- - 2 25.0% 2 12.50%
Completos
Estudios Universitarios
1 12.5% - - 1 6.25%
Incompletos
Total 8 100.0% 8 100.0% 16 100.0%

En la Tabla 2 se puede apreciar que para el nivel Primaria Incompleta el grupo
experimental y el grupo control no tienen participantes. En Primaria Completa, el grupo
control tiene un participante (1, 12.5%) y el experimental no tiene participantes, sumando
un total de un participante (1, 6.25%). En el nivel Secundaria Completa, el grupo control
tiene cuatro participantes (4, 50.0%), mientras que el grupo experimental tiene tres
participantes (3, 37.5%), sumando un total de siete participantes (7, 43.75%).

En Secundaria Incompleta y Estudios Técnicos Completos se revela paridad entre
los grupos experimentales de ambos niveles, con un participante cada uno (1, 12.5%),
sumando un total de uno (1, 6.25%) en cada nivel. En el nivel Estudios Técnicos
Incompletos, el grupo experimental cuenta con dos participantes (2, 25.0%), mientras que
el grupo control tiene un participante (1, 12.5%), sumando un total de tres (3, 18.75%).
Asimismo, en el nivel Estudios Universitarios Completos el grupo control tiene dos
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participantes (2, 25.0%) y el experimental no tiene participantes, sumando un total de dos
participantes (2, 12.5%) y en Estudios Universitarios Incompletos el grupo experimental
tiene solo un participante (1, 12.5%) y ninguno en el grupo control, sumando en total un
participante (1, 6.25%).

Tabla 3

Descripcion de Participantes por Edad

Grupo Media DE Minimo Maximo
Experimental 32.3 5.87 21 41
Control 34.9 11.89 20 54
Total 33.6 9.16 20 54

En la Tabla 3 se observa que en el grupo experimental el promedio de edad es de 32.3
afios con una desviacion estandar de 5.87 afios, ademas se ha registrado que la edad minima
es de 21 afios y la maxima de 41 afios. En el grupo control el promedio es mas alto, siendo
34.9 afios, con una desviacion estandar de 11.89 afios; asimismo, la edad minima en este

grupo es 20 afos, pero la maxima es de 54 afios.

El total combinado para ambos grupos muestra un promedio de edad de 33.6 afios,
con una desviacion estandar de 9.16 afios. La edad minima global es de 20 afios, mientras
que la edad maxima alcanza los 54 afios.

Tabla 4

Descripcion de Participantes por Estado Civil

Grupo Experimental Grupo Control Total

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Soltero(a) 4 50.0% 7 87.5% 11 68.75%
Casado(a) 1 12.5% - - 1 6.25%
Viudo(a) - - - - - -

Divorciado(a) 1 12.5% 1 12.5% 2 12.50%
Conviviente 2 25.0% - - 2 12.50%
Total 8 100.0% 8 100.0% 16 100.0%
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La Tabla 4 describe que, en el grupo experimental, hay ocho personas asignadas de
la siguiente forma: cuatro solteras (50.0%), una casada (12.5%), una divorciada (12.5%) y
dos convivientes (25.0%), sumando un total de 8 (100.0%). En el grupo control, de los ocho
participantes siete son solteros (87.5%) y uno es divorciado (12.5%), sumando un total de
8 (100.0%).

En la suma total de ambos grupos, que asciende a 16 personas, la distribucion es:
11 solteros (68.75%), 1 casado (6.25%), 2 divorciados (12.50%) y 2 convivientes
(12.50%), alcanzando el 100%. Esta tabla permite el andlisis descriptivo de la distribucion
del estado civil entre el grupo experimental y el grupo control.

Acceso a la Muestra para la Aplicacion del Programa

En el marco del proyecto, el acceso a la muestra se realizé mediante la colaboracion
de un CSMC previamente identificado. Se tomaron los siguientes pasos para garantizar que
los participantes cumplieran con los criterios diagnésticos y fueran representativos de la
poblacién objetivo:

1. Seleccion Inicial:

o Laseleccion se efectu6 a partir del registro de pacientes atendidos en el CSMC.

o Se revisaron los historiales clinicos para identificar aquellos casos que
presentaron indicios de sintomatologia postraumatica, segun los criterios del
DSM-5, y que fueron potencialmente elegibles para el estudio.

2. Criterios Demograficos:

o Lamuestra estuvo constituida por pacientes mayores de 18 afios, sin distincion
de sexo, para garantizar la representatividad.

3. Motivo de Derivacion:

o Los participantes fueron referidos por profesionales de salud mental de la

unidad especializada del Plan de Atencion Individualizado (PALI), quienes
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identificaron casos compatibles con el proposito del estudio, como personas
con experiencias traumaticas previas y sintomatologia asociada.
4. Confirmacién de Diagnosticos:

o Todos los pacientes seleccionados fueron sometidos a un proceso de evaluacion
diagndstica estructurada.

o Se utilizaron herramientas validadas y ajustadas al DSM-5, como entrevistas
diagndsticas semiestructuradas y escalas especificas de TEPT, para corroborar
que cumplian con los criterios necesarios.

5. Consentimiento Informado:

o Los participantes debieron otorgar su consentimiento informado, asegurandose
de que comprendieron el propo6sito, los beneficios, los riesgos y la metodologia
del programa.

Procedimiento

Una vez aprobado el proyecto de tesis se solicitd su correcta evaluacion y dictamen
del Comité Institucional de Etica de Investigacion de la Universidad Catdlica de Santa
Maria, en consecuencia al dictamen favorable N.° 145 — 2025 (Anexo 9) el decano de la
Facultad de Ciencias Sociales y Humanidades realiz6 una carta de presentacion (Anexo 10)
de mi persona al director ejecutivo de la Red de Salud Arequipa-Caylloma solicitando que
se me permitiera la aplicacion de los instrumentos y recoleccion de datos en pacientes de la
institucién que dirige.

La solicitud institucional (Anexo 11) evaluada y aprobada se envio a la Microred
Ciudad de Dios, donde la jefatura autorizo el desarrollo del trabajo de investigacion y de
ahi el documento (Anexo 12) fue derivado al CSMC Allin Kay de Yura, donde se coordino
con el responsable del establecimiento la presentacion con los profesionales encargados de

cada unidad y la metodologia para implementar el Programa de Evaluacion e Intervencion
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(Anexo 6) priorizando la salud y bienestar del paciente.

Luego se procedio a invitar a los sujetos de la muestra por via telefonica y/o virtual
a una reunion en el CSMC, donde se les explicd el propdsito general de la investigacion y
se les brindé un documento de consentimiento informado (Anexo 7). Aquellos que
aceptaron participar voluntariamente, segun su respuesta al documento mencionado, fueron
registrados con un codigo numérico Unico y distribuidos a los grupos experimental y

control mediante el generador de grupos aleatorios de la herramienta web EchaloASuerte.

En los dias posteriores se coordind con cada participante de ambos grupos la fecha
y hora para realizar la preprueba y aplicar una ficha de datos personales (Anexo 5) en el
CSMC de forma individual por el mismo medio que se les contact6 para la primera
reunion. Asimismo, con el apoyo del psicologo especialista en el area clinica se realizo el

diagnostico del trastorno segun los criterios del DSM-V.

A continuacion, los integrantes del grupo experimental recibieron el Programa de
Evaluacidn e Intervencion de 6 sesiones, una vez a la semana, durante el periodo de 2
meses aproximadamente y los profesionales de la salud que supervisaron la atencion de
cada paciente firmaron un registro de asistencia (Anexo 8) al finalizar la Gltima sesion.
Una vez culminadas las sesiones de terapia, se procedio a realizar la posprueba en la misma
modalidad que se aplicé la preprueba con los participantes tanto del grupo control como
experimental. Finalmente se implemento el Programa de Evaluacién e Intervencion al
grupo control que permanecio en lista de espera.

Protocolo de Evaluacion Previa a la Intervencion con TCC

Antes de utilizar las técnicas de TCC, se siguio el protocolo realizado por Zanén et
al. (2016) basado en el Analisis Funcional de la Conducta (AFC) y la evaluacién cognitivo-
conductual, abordando las contingencias, pensamientos distorsionados y esquemas

disfuncionales.
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Anélisis Funcional de la Conducta. ElI AFC es esencial para entender los
comportamientos problematicos, antecedentes y consecuencias dentro del contexto del
individuo. Aqui se desglosan los seis pasos clave:

1. Identificacion de &reas problema

o Descripcion: se identifican las areas generales de malestar o disfuncién,
como la ansiedad, depresion o problemas de comportamiento especificos.
e Respuestas observables:
o Fisiologicas: taquicardia, sudoracion.
o Emocionales: miedo, tristeza.

o  Cognitivas: pensamientos distorsionados.

o Conductuales: evitacion, confrontacion agresiva.

2. ldentificacion de variables moduladoras
o Descripcion: se identifican las variables personales y del entorno que
influyen en la aparicién y el mantenimiento de los comportamientos
desadaptativos.
e Variables:
o Disposicionales: creencias disfuncionales, perfeccionismo.

o Ambientales: problemas familiares, entorno laboral adverso.

3. Formulacion de hipotesis de mantenimiento

o Descripcion: se elabora una hipotesis sobre cémo el comportamiento
problematico se mantiene a través del condicionamiento clasico u
operante. La hipoétesis debe vincular los pensamientos distorsionados y
los esquemas disfuncionales que refuerzan el comportamiento.
4. Evaluacion de contingencias y pensamientos distorsionados
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o  Descripcion: se evalta la funcion de los refuerzos y castigos, asi como los
pensamientos automaticos que perpetdan la conducta problematica.
5. Establecimiento de objetivos terapéuticos
o Descripcion: se definen objetivos terapéuticos especificos, medibles y
realistas, basados en el anélisis funcional. Estos deben centrarse en
modificar tanto las respuestas problematicas como las variables
moduladoras.
6. Seleccion de técnicas de intervencion
« Descripcion: se seleccionan técnicas de intervencion adecuadas basadas
en el andlisis funcional y la evaluacion cognitiva (como la
reestructuracién cognitiva, la exposicion y la modificacion de esquemas
disfuncionales).

Variable Independiente

La variable independiente en este estudio corresponde a la aplicacién de dos
técnicas clave dentro de la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC): Reestructuracion
Cognitiva y Desensibilizacion Sistematica. Ambas se emplearon con el objetivo de reducir
los sintomas postraumaticos y sus efectos en pacientes que sufren Trastorno de Estrés

Postraumaético (TEPT).

Reestructuracion Cognitiva. En esta técnica se utilizo la Terapia de
Procesamiento Cognitivo adaptada a partir de técnicas cognitivas basicas planteadas por
Beck & Emery (1985) y basada en el modelo original desarrollado por Patricia A. Resick,
quien junto a Monica Schnicke formulo esta intervencidn en 1992 especificamente para el
tratamiento del TEPT en sobrevivientes de agresion sexual que posteriormente fue
ampliado para abordar distintos tipos de trauma. La estructura del protocolo aqui expuesto,

con sus sesiones organizadas en torno a objetivos, actividades especificas y resultados
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esperados, sigue las directrices establecidas por la autora en los manuales clinicos
correspondientes, garantizando asi su validez tedrica y aplicabilidad terapéutica (Resick et

al., 2024).

Desensibilizacidn Sistematica. En esta técnica utilizaron los procedimientos
pertenecientes a la Desensibilizacion Sistematica Basada en la Relajacion, cuyas bases
fueron planteadas por Wolpe (1961) para tratar problemas de miedo y fobias
principalmente y que posteriormente en su libro Psicoterapia por inhibicion reciproca,
traducido al idioma espafiol por Ana Ibafiez en 1981 y modificada hasta su quinta edicion
por el profesor Fausto Ezcurra Rollin de la Universidad de Deusto-Bilbao en 1998,
recomienda el uso del protocolo para tratar sintomas de diversos trastornos ansiosos

(Wolpe, 1998).

Protocolo de Reestructuracién Cognitiva

Objetivo: Identificar y modificar pensamientos disfuncionales que contribuyen al malestar

emocional, sustituyéndolos por cogniciones mas adaptativas.

Pasos:
1. Identificacion de Pensamientos Automaticos Negativos:
o Utilizar registros diarios donde los pacientes anoten situaciones que generen
malestar, los pensamientos asociados y las emociones resultantes.
o Ejemplo: Ante una situacion social, el paciente podria pensar "Soy aburrido y
nadie quiere hablar conmigo™, generando sentimientos de tristeza y ansiedad.
2. Cuestionamiento Socratico:
o Aplicar preguntas que desafien la veracidad y utilidad de los pensamientos
negativos.

o Ejemplo: Preguntar "; Qué evidencia tienes de que eres aburrido?" o "'¢Ha
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habido ocasiones en las que las personas han disfrutado de tu compafiia?".
3. Reemplazo por Pensamientos Alternativos:
o Ayudar al paciente a formular pensamientos mas realistas y positivos.
o Ejemplo: Sustituir "Soy aburrido™ por "En ocasiones, las personas disfrutan de
mis historias y compafiia”.
4. Ensayo Conductual:
o Poner en practica los nuevos pensamientos en situaciones reales para evaluar
su efectividad.
o Ejemplo: Participar activamente en una reunion social y observar las

reacciones de los demas.

Protocolo de Desensibilizacion Sistematica

Objetivo: Reducir respuestas de ansiedad ante estimulos especificos mediante la

exposicion gradual y controlada, combinada con técnicas de relajacion.

Pasos:
1. Entrenamiento en Relajacion:
o Ensefar técnicas como la relajacién muscular progresiva o la respiracion
profunda para inducir un estado de calma.
o Ejemplo: Practicar la relajacion muscular progresiva diariamente para
dominar la técnica.
2. Construccion de una Jerarquia de Ansiedad:
o Elaborar una lista de situaciones que provocan ansiedad, ordenadas de menor
a mayor intensidad.
o Ejemplo:
= Pensar en una arafa (nivel de ansiedad bajo).

= Ver unaimagen de una arafa (nivel de ansiedad moderado).
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= Estar en la misma habitacion que una arafia (nivel de ansiedad alto).
3. Exposicién Gradual en Imaginacion o en Vivo:
o  Exponer al paciente, mientras estd en un estado de relajacion, a los items de la
jerarquia, comenzando por los de menor ansiedad.
o Ejemplo: Mientras practica la relajacion, imaginar una arafia pequefia y, una
vez que la ansiedad disminuya, avanzar al siguiente item.

4. Evaluacion y Refuerzo:

o Monitorear las respuestas del paciente y reforzar los progresos realizados.
o Ejemplo: Felicitar al paciente por manejar su ansiedad al ver una imagen de

una arafia y animarlo a continuar avanzando en la jerarquia.

Adaptacion a la Poblacion en Estudio. Al adaptar estos protocolos, fue esencial
considerar las caracteristicas culturales, sociales y demogréficas de la poblacion objetivo.
Debido a que, en una comunidad especifica, ciertos estimulos pueden tener connotaciones

particulares que influencian la respuesta emocional.

La implementacion de estos protocolos fue flexible, permitiendo ajustes basados en
las necesidades individuales de cada paciente y las particularidades de la poblacién en
general. La supervision continua y la evaluacion de la efectividad de las intervenciones

fueron fundamentales para asegurar resultados positivos.

Estos protocolos, fundamentados en las técnicas de reestructuracién cognitiva y
desensibilizacion sistematica, ofrecieron un marco estructurado para abordar trastornos de
ansiedad y otros problemas psicologicos, adaptandose a las necesidades especificas de la
poblacion en estudio.

Modalidad del Proceso de Intervencion

En base al contexto del proyecto, el proceso de intervencién se desarroll6 en
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modalidad individual. Esta eleccién respondi6 a la necesidad de personalizar las estrategias
terapéuticas, dado que el enfoque se centra en la reestructuracion cognitiva y la
desensibilizacion sistematica, técnicas que requieren una atencion adaptada a las

caracteristicas especificas de cada paciente.

La modalidad individual permitio:

1. Realizar una evaluacion diagndstica precisa y detallada.

2. Adaptar los protocolos de intervencion segun las particularidades del trauma y
la sintomatologia de cada participante.

3. Facilitar un espacio seguro para explorar pensamientos y emociones que
podrian no expresarse en un entorno grupal.

4. Ajustar el ritmo de las sesiones a las necesidades individuales, asegurando un

avance progresivo y adecuado en el tratamiento.

Esta modalidad garantizé la profundidad y efectividad del programa, asegurando
que cada paciente recibiera el soporte mas adecuado para su proceso terapéutico.
Consideraciones Eticas

Este estudio sigue las pautas éticas propuestas por la American Psychological
Association (2017). Estas pautas sugieren la aprobacion institucional, el consentimiento
informado que incluye el propdsito de la investigacion, la duracion aproximada, la
exclusividad y confidencialidad de su identidad y datos proporcionados, el anonimato de
sus respuestas cuya informacion es usada solo con fines académicos, su derecho a negarse
a participar y retirarse luego de haber iniciado la participacion y a quien contactar si tiene
preguntas sobre la investigacion y el informe de los resultados de la investigacion que
incluye datos auténticos y medidas para corregir errores significativos en datos publicados.

La presente investigacion fue evaluada y aprobada por el Comiteé Institucional de

Etica de Investigacion de la Universidad Catdlica de Santa Maria, mismo que emitio el
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dictamen favorable N.° 145-2025, que se encuentra consignado en el Anexo 9. Esta
evaluacion garantiz6 que el estudio cumpliera con los estandares éticos para la
investigacién en seres humanos.

Ademas, se toman en cuenta los criterios del Codigo de Etica y Deontologia (2017).
En la investigacion proponen respetar la Declaracion de Helsinki, APA y los criterios del
cddigo que estamos mencionando, predominar la salud psicolégica sobre el interés de la
cienciay la sociedad, asi mismo aplicar pruebas psicolégicas validadas cientificamente sin
incurrir en faltas que van en contra de la conducta responsable en investigacion.

En los instrumentos psicoldgicos se incita a utilizar los manuales siendo estrictos en
su aplicacion e interpretacion. Se sugiere considerar a las pruebas psicoldgicas como
instrumentos auxiliares y no como definiciones psicoldgicas o de diagndstico y explicar a
los evaluados la naturaleza y el propoésito de las pruebas para dar a conocer los resultados e
interpretaciones de manera comprensible en base al conocimiento tedrico-metodoldgico.

Finalmente, se respeto el principio de equidad, asegurando que los participantes del
grupo control recibieran la intervencion al concluir la fase experimental, bajo la modalidad
de lista de espera, evitando asi la privacion de un posible beneficio terapéutico.

Andlisis de datos

Los datos recolectados se procesaron de forma manual a través de su codificacion y
tabulacion en el software de hojas de calculo Microsoft Excel con la elaboracion de tablas
de codigo y matriz. Para analizar los datos se hizo uso de la estadistica descriptiva, donde
se incluyeron frecuencias, porcentajes, promedios, desviaciones estandar, ademas de

valores minimos y maximos.

Posteriormente la informacion fue importada en el software estadistico Jamovi en
su versién 2.5.6. y se procedio a hacer un analisis de normalidad inferencial para definir el

uso de pruebas paramétricas o no paramétricas mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Al
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precisar que los datos seguian una distribucion normal se amerito el uso de pruebas
paramétricas, asi se selecciond y aplico la prueba t de Student para muestras dependientes,
logrando examinar las diferencias antes y después de la implementacion del programa de

intervencion.
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Capitulo I11. Resultados
Resultados
Tabla s

Descripcién de Pruebas de Normalidad

Valor p de

Variable Grupo Evaluacién Shapiro-Wilk Distribucion
] Pretest 0.709 Normal
Experimental
Sintomatologia Postest 0.186 Normal
Postraumatica Pretest 0.404 Normal
Control
Postest 0.634 Normal
Exoerimental Pretest 0.492 Normal
: . Xperi
Sintomatologia P Postest 0.324 Normal
Concomitante Pretest 0.502 N |
(DEDTGSIOH) Control retes . orma
Postest 0.514 Normal
. ) tal Pretest 0.759 Normal
: . xXperimenta
Sintomatologia P Postest 0.100 Normal
Concomitante L1 - N |
(An5|edad) Control retes . orma
Postest 0.392 Normal

Como se puede observar en la Tabla 5, el andlisis de la distribucién de las variables
indica que todas presentaron una distribucién normal (p > .05), lo cual significa que la
mayoria de los valores obtenidos en cada variable se concentran alrededor de su valor
promedio y muestran una dispersion equilibrada a ambos lados de este. Esta informacion

inspira a analizar los datos con el empleo de pruebas paramétricas.
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Resultados Asociados al Objetivo Especifico 1
Tabla 6

Gravedad de Sintomatologia Postraumatica Pretest y Postest del Grupo Experimental

Nucleos Sintomaticos TEPT Evaluacion Media  DE t p gl d
Reexperimentacion Pretest 8.38 177 434 002 7.0 1.53
Postest 5.00 2.00
Evitacion Pretest 6.50 220 420 .002 7.0 1.48

conductual/cognitiva Postest 3.88 1.64
Alteraciones cognitivasy  Pretest 13.60 358 6.87 <.001 7.0 243
estado de animo negativo  Postest 9.13 3.76
Aumento de la activaciony Pretest 10.10 485 397 .003 7.0 140
reactividad psicofisiolégica Postest 5.63 3.42

La Tabla 6 refleja la comparacion de los puntajes de cada nucleo sintomatico del
grupo experimental, antes y después de la aplicacién del programa de intervencion. En
reexperimentacion se aprecia que las puntuaciones promedio bajaron de 8.38 (DE = 1.77) a
5.00 (DE = 2.00) y que esta diferencia era significativa: (t (7) = 4.34, p < .05) con tamafio
de efecto grande (d = 1.53, IC 95%). También evitacion conductual/cognitiva present6 una
reduccion de la media de 6.50 (DE = 2.20) a 3.88 (DE = 1.64), diferencia significativa: (t
(7) =4.20, p < .05) y tamafo de efecto grande (d = 1.48, IC 95%), asi como alteraciones
cognitivas y estado de animo negativo que registré una media de 13.60 (DE = 3.58) antes y
9.13 (DE = 3.76) después, cuya diferencia fue altamente significativa: (t (7) =6.87, p <
.05), con un tamano del efecto muy grande (d = 2.43, IC 95%). Finalmente, en aumento de
la activacion y reactividad psicofisiologica se obtuvo una media de 10.10 (DE = 4.85) en
pretest y 5.63 (DE = 3.42) en postest, correspondiente a una diferencia significativa: (t (7)
= 3.97, p <.05) y gran tamafio de efecto (d = 1.40, IC 95%). Estos resultados indican que
hubo una disminucion estadisticamente significativa en la gravedad de todos los nucleos

sintomaticos postraumaticos de los participantes del grupo experimental.
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Tabla7

Gravedad de Sintomatologia Postraumatica Pretest y Postest del Grupo Control

Nucleos Sintomaticos TEPT Evaluacion Media  DE t p gl d
Reexperimentacion Pretest 6.88 376 -1.000 .825 7.0 -.354
Postest 7.00 3.59
Evitacion Pretest 5.00 256 -798 774 7.0 -.282

conductual/cognitiva Postest 5.25 1.83
Alteraciones cognitivasy  Pretest 1400 325 1528 .085 7.0 .540
estado de animo negativo  Postest 13.80 3.33
Aumento de la activaciony  Pretest 9.63 362 .000 .500 7.0 .000
reactividad psicofisiolégica Postest 9.63 3.58

La Tabla 7 refleja la comparacién de los puntajes de cada nucleo sintomatico del
grupo control, antes y después de la aplicacion del programa de intervencion. En
reexperimentacion, las puntuaciones promedio se mantuvieron similares entre el pretest (M
= 6.88, DE = 3.76) y postest (M = 7.00, DE = 3.59), sin cumplir diferencias significativas:
(t (7) =-1.000, p > .05), con un tamafio del efecto trivial (d = -.35). De manera similar, la
evitacion conductual/cognitiva mostré medias comparables entre el pretest (M = 5.00, DE
= 2.56) y el postest (M = 5.25, DE = 1.83), sin diferencias significativas: (t (7) =-.798, p >
.05), y un tamafio del efecto pequefio (d = -.28). En alteraciones cognitivas y del estado de
animo negativo, se observo una ligera disminucion de la media de 14.00 (DE = 3.25) a
13.80 (DE = 3.33); sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa: (t (7)
= 1.528, p > .05), con un tamafo del efecto mediano (d = .54). Finalmente, en aumento de
la activacidn y reactividad psicofisioldgica, las medias permanecieron idénticas entre el
pretest y el postest (M = 9.63), sin evidenciarse diferencias significativas: (t (7) =.000, p >
.05), con un tamario del efecto nulo (d = .00). En conjunto, los resultados indican que no se
registraron cambios estadisticamente significativos en la gravedad de los nucleos

sintométicos postraumaticos en el grupo control.
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Resultados Asociados al Objetivo Especifico 2
Tabla 8

Niveles de Sintomatologia Concomitante (Depresion) Pretest y Postest del Grupo
Experimental

Pretest Postest

Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

Nivel Minimo - - - -

Leve - - 5 62.5%
Moderado 4 50.0% 2 25.0%
Severo 4 50.0% 1 12.5%
Total 8 100.0% 8 100.0%

La Tabla 8 refleja los niveles de depresion del grupo experimental antes y despues
de la aplicacion del programa de intervencion. Se puede apreciar una reduccion en el nivel
severo de 50.0% a 12.5%, asi como en el nivel moderado de 50.0% a 25.0%. Esto
concuerda con un aumento del nivel leve del .0% al 62.5%, lo que significa que hay una
clara tendencia a que los niveles de depresién de los participantes del grupo experimental

se redujeran.
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Tabla 9

Niveles de Sintomatologia Concomitante (Depresion) Pretest y Postest del Grupo Control

Pretest Postest
Frecuencia Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Nivel  Minimo 2 25.0% 2 25.0%
Leve 1 12.5% 1 12.5%
Moderado 1 12.5% 1 12.5%
Severo 4 50.0% 4 50.0%
Total 8 100.0% 8 100.0%

La Tabla 9 refleja los niveles de depresion del grupo control antes y despues de la
aplicacion del programa de intervencion. Se puede apreciar que los niveles minimo, leve,
moderado y severo se mantuvieron en un 25.0%, 12.5%, 12.5% y 50.0% respectivamente,
lo que significa que hay una clara tendencia a que los niveles de depresion de los

participantes del grupo control no sufrieran cambios.
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Resultados Asociados al Objetivo Especifico 3
Tabla 10

Niveles de Sintomatologia Concomitante (Ansiedad) Pretest y Postest del Grupo
Experimental

Pretest Postest

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Nivel Minimo o Ausencia - - d, 12.5%
Leve 1 12.5% 6 75.0%
Moderado 5 62.5% 1 12.5%
Grave o Severo 2 25.0% - -
Total 8 100.0% 8 100.0%

La Tabla 10 refleja los niveles de ansiedad del grupo experimental antes y después
de la aplicacion del programa de intervencion. Se puede apreciar una reduccion total del
nivel grave y una disminucién en el nivel moderado de 62.5% a 12.5%. Esto concuerda con
un aumento en el nivel leve de 12.5% a 75.0% y en el nivel minimo de .0% a 12.5% lo que
significa que hay una clara tendencia a que los niveles de ansiedad de los participantes del

grupo experimental se redujeran.
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Tabla 11

Niveles de Sintomatologia Concomitante (Ansiedad) Pretest y Postest del Grupo Control

Pretest Postest

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Nivel Minimo o Ausencia 1 12.5% - -
Leve 2 25.0% 3 37.5%
Moderado 2 25.0% 2 25.0%
Grave o Severo 3 37.5% 3 37.5%
Total 8 100.0% 8 100.0%

La Tabla 11 refleja los niveles de ansiedad del grupo control antes y después de la
aplicacion del programa de intervencién. Se puede apreciar que los niveles severo y
moderado se mantienen en un 37.5% y 25.0% respectivamente, lo que significa que hay
una clara tendencia a que los niveles de ansiedad de los participantes del grupo control no
sufrieran cambios a excepcion del nivel leve que aumento de 25.0% a 37.5% y el nivel

minimo que disminuy6 de 12.5% a .0%.
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Resultados Asociados al Objetivo General
Tabla 12

Analisis Descriptivo e Inferencial de las Diferencias de la Variable Sintomatologia
Postraumatica en el Pretest y Postest

Grupo Evaluacion  Media DE t p al d

Experimental ~ Pretest 38.6 10.03 8.19 <.001 7.0 2.89

Postest 23.6 9.16
Control Pretest 35.5 8.47 -.26 0.599 7.0 -.09
Postest 35.6 7.63

Como se puede apreciar en la Tabla 12, los puntajes de sintomatologia
postraumatica de los participantes se compararon antes y despueés de la aplicacién del
programa de intervencion y por tener una razon tedrica de que el tratamiento reduciria los
sintomas se esperd el cambio en una direccién especifica, es decir se us6 una cola. En el
grupo experimental los participantes obtuvieron en promedio peores resultados antes (M =
38.6) que después de la intervencién (M = 23.6), asi como una desviacion estandar (DE) de
10.03 y 9.16 respectivamente. Una prueba de los rangos con signo t de Student indic6 que
esta diferencia era estadisticamente significativa: (t (7) = 8.19, p <.05). En el grupo control
los participantes obtuvieron en promedio resultados similares antes (M = 35.5) y después
de la intervencién (M = 35.6), asi como una DE de 8.47 y 7.63 respectivamente. Una
prueba de los rangos con signo t de Student indico que esta diferencia no era
estadisticamente significativa: (t (7) = -.26, p > .05). Con un tamafio de efecto grande (d =
2.89) y el 95 % de confianza, el grupo experimental mostré una mejora significativa en la
sintomatologia postraumatica al culminar la intervencion, mientras que el grupo control no
presentod cambios importantes (d = -.09, IC 95%), lo que explica que la intervencion fue

efectiva.

55



Tabla 13

Anélisis Descriptivo e Inferencial de las Diferencias de la Variable Sintomatologia
Concomitante (Depresion) en el Pretest y Postest

Grupo Evaluacion  Media DE t p al d

Experimental ~ Pretest 31.3 7.42 9.140 <.001 7.0 3.230
Postest 20.1 5.79

Control Pretest 27.5 18.50 814 221 7.0 .288
Postest 27.1 17.40

Como se puede apreciar en la Tabla 13, los puntajes de depresion de los
participantes se compararon antes y después de la aplicacion del programa de intervencion
y por tener una razon tedrica de que el tratamiento reduciria los sintomas se espero el
cambio en una direccion especifica, es decir se usé una cola. En el grupo experimental los
participantes obtuvieron en promedio peores resultados antes (M = 31.3) que después de la
intervencion (M = 20.1), asi como una DE de 7.42 y 5.79 respectivamente. Una prueba de
los rangos con signo t de Student indico que esta diferencia era estadisticamente
significativa: (t (7) = 9.14, p <.05). En el grupo control los participantes obtuvieron en
promedio casi los mismos resultados antes (M = 27.5) y después de la intervencion (M =
27.1), asi como una DE de 18.50 y 17.40 respectivamente. Una prueba de los rangos con
signo t de Student indico que esta diferencia no era estadisticamente significativa: (t (7) =
.814, p > .05). Con un tamafio de efecto grande (d = 3.23) y el 95 % de confianza, el grupo
experimental mostré una mejora significativa en depresion al culminar la intervencion,
mientras que el grupo control no presentd cambios importantes (d =.288, IC 95%), lo que

explica que la intervencion fue efectiva.
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Tabla 14

Anélisis Descriptivo e Inferencial de las Diferencias de la Variable Sintomatologia
Concomitante (Ansiedad) en el Pretest y Postest

Grupo Evaluacion  Media DE t p al d

Experimental ~ Pretest 20.6 6.63 4.290 .002 7.0 1.520
Postest 12.0 4.66

Control Pretest 22.3 11.90 .607 .282 7.0 215

Postest 22.0 11.00

Como se puede apreciar en la Tabla 14, los puntajes de ansiedad de los participantes
se compararon antes y después de la aplicacién del programa de intervencion y por tener
una razon teorica de que el tratamiento reduciria los sintomas se espero6 el cambio en una
direccidn especifica, es decir se uso una cola. En el grupo experimental los participantes
obtuvieron en promedio peores resultados antes (M = 20.6) que después de la intervencion
(M = 12.0), asi como una DE de 6.63 y 4.66 respectivamente. Una prueba de los rangos
con signo t de Student indicé que esta diferencia era estadisticamente significativa: (t (7) =
4.29, p <.05). En el grupo control los participantes obtuvieron en promedio casi los
mismos resultados antes (M = 22.3) y después de la intervencién (M = 22.0), asi como una
DE de 11.9 y 11.0 respectivamente. Una prueba de los rangos con signo t de Student indico
que esta diferencia no era estadisticamente significativa: (t (7) = .607, p > .05). Con un
tamano de efecto grande (d = 1.52) y el 95 % de confianza, el grupo experimental mostro
una mejora significativa en ansiedad al culminar la intervencion, mientras que el grupo
control no presentd cambios importantes (d =.215, IC 95%), lo que explica que la

intervencién fue efectiva.
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Discusion

La presente investigacion de carécter preliminar tuvo como objetivo general
evaluar el efecto de la reestructuracion cognitiva y desensibilizacion sistematica en la
gravedad de sintomas postraumaticos y niveles de sintomas concomitantes vinculados a
estados ansiosos y depresivos en pacientes atendidos en un CSMC. Los hallazgos del
estudio evidencian que la aplicacion del Programa de Evaluacion e Intervencidn basado
en TCC produjo una reduccion significativa tanto de los sintomas TEPT como de los
asociados a la ansiedad y depresion. Estos resultados respaldan los postulados del modelo
cognitivo-conductual, el cual sostiene que la modificacion de los pensamientos
disfuncionales y la exposicion gradual a los estimulos traumaticos permiten disminuir la
activacion emocional, la evitacion y el malestar psicologico (Beck & Emery, 1985;

Resick et al., 2024).

Asi se encontr6 que estos hallazgos son consistentes con investigaciones previas
que han demostrado la eficacia de las intervenciones cognitivo-conductuales en el
tratamiento del TEPT. Estudios como los de Gesteira et al. (2018) y Caceres-Ortiz et al.
(2011) han reportado reducciones clinicamente significativas en la sintomatologia
postraumatica de 42.6 a 25.5 y de 25.26 a 9.38 respectivamente tras la aplicacién de
protocolos estructurados de TCC, lo que sugiere que los resultados obtenidos en la
presente investigacion se encuentran en consonancia con la evidencia empirica
internacional, aun cuando el presente estudio se desarrollé en un contexto comunitario y

con una muestra reducida.

Para el primer objetivo especifico, referido a la eficacia de la intervencion sobre
la gravedad de los ndcleos sintométicos del TEPT, los resultados indican una
disminucion en los sintomas de reexperimentacion, evitacion, alteraciones cognitivas y

del estado de animo, asi como en la hiperactivacion fisiologica. Este patrén de cambio es
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coherente con el modelo explicativo de la TCC, segun el cual los recuerdos traumaticos y
las creencias disfuncionales mantienen el malestar psicol6gico mediante procesos de
evitacion, hipervigilancia y distorsiones cognitivas. La reestructuracion cognitiva permite
cuestionar y modificar interpretaciones negativas sobre el trauma, mientras que la
desensibilizacion sistematica favorece la reduccion progresiva de la ansiedad asociada a
los estimulos traumaticos, lo que contribuye a una integracion méas adaptativa de la
experiencia traumatica. Estos resultados coinciden con la investigacion de Soto Zentella
et al. (2022), quienes encontraron diferencias significativas en la sintomatologia TEPT
tras la aplicacion de intervenciones cognitivo-conductuales, siendo mayores las medias
antes de aplicar el tratamiento y menores después de aplicarlo para los sintomas de
reexperimentacion (10.60 vs 5.90), evitacion conductual/cognitiva (6.90 vs 2.80),
alteraciones cognitivas y estado de &nimo depresivo (14.40 vs 5.50) y aumento de la

activacion y reactividad psicofisioldgica (10.60 vs 3.0).

Para el segundo objetivo especifico, orientado a evaluar la eficacia del programa
en los niveles de depresidn, los hallazgos evidencian una reduccion clinicamente
relevante de los sintomas depresivos tras la intervencion. Este efecto puede explicarse
por el impacto de la reestructuracion cognitiva sobre los esquemas negativos de si
mismo, el mundo y el futuro, los cuales constituyen el ndcleo cognitivo de la depresion
segun el modelo de Beck. Al modificar estos patrones de pensamiento, los pacientes
pueden reinterpretar de manera mas adaptativa sus experiencias traumaticas, reduciendo
sentimientos de culpa, desesperanza y desvalorizacion personal. En consonancia a estos
resultados, Caceres-Ortiz et al (2011) también observaron mejoras sustanciales en los
siguientes niveles de depresion terminado el tratamiento, para grave de 21.9% a 2.7%,

moderado de 24.7% a 9.6%, leve de 31.5% a 19.9% y minimo de 21.9% a 68.5%.

Para el tercer objetivo especifico, referido a los niveles de ansiedad, los resultados
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muestran que la intervencion fue eficaz para disminuir la activacion ansiosa asociada al
trauma. La desensibilizacion sistemética, al combinar la exposicion gradual mediante
imaginacion con técnicas de relajacion, permite que los estimulos previamente asociados
al peligro pierdan su capacidad de generar respuestas intensas de ansiedad. Este proceso
de inhibicidn reciproca contribuye a la reduccion de la hipervigilancia y la evitacion, dos
componentes centrales del TEPT y de los trastornos de ansiedad. Estos hallazgos
concuerdan con la investigacion de Céceres-Ortiz et al (2011) quienes documentaron la
eficacia de los procedimientos de exposicion y relajacion para reducir los niveles de
ansiedad en poblaciones con trauma psicolégico, para grave de 41.1% a 6.8%, moderado
de 28.8% a 15.1%, leve de 24.7% a 28.8% y minimo de 5.48% a 49.3%.

Sin embargo, a diferencia de la metodologia usada en este estudio, Granda
Gonzaga & Hernandez Rodriguez (2021) en su revision sistematica mencionan
investigaciones similares con un seguimiento a los 3 y 6 meses para evidenciar la
sostenibilidad a través del tiempo de las mejoras en la sintomatologia postraumatica y
sintomatologia concomitante. Otro punto a contrastar es el nimero de sesiones que
recibieron los participantes segun su protocolo TCC, siendo este no menor a 12 sesiones,
favoreciendo asi la adherencia al tratamiento. Por lo que, si bien existe evidencia que
respalda la utilidad de estas técnicas terapéuticas en condiciones controladas, es necesaria
la continuidad de investigaciones en contextos culturales diversos y en tamafos
muestrales mas grandes, debido a que la prevalencia de estos sintomas repercute en la
sociedad generando costos sociales y econdmicos.

Un aspecto relevante del presente estudio es que la intervencion se desarrollo en
el contexto de un Centro de Salud Mental Comunitario, lo que confiere un valor aplicado
significativo a los resultados. Los CSMC atienden a poblaciones en situacion de

vulnerabilidad social, caracterizadas por experiencias de abuso, trauma, violencia y

60



pobreza estructural, factores que incrementan el riesgo de desarrollar TEPT y otros
trastornos emocionales. En este contexto, la implementacién de un programa estructurado
de TCC no solo contribuye a la reduccion de la sintomatologia, sino también al
fortalecimiento de recursos personales, familiares y sociales de los usuarios, en
concordancia con el enfoque comunitario e integral que ofrecen los servicios de este tipo
de establecimiento.

En sintesis, los resultados del estudio indican que las técnicas de reestructuracion
cognitiva y la desensibilizacion sistematica constituyen intervenciones eficaces para
reducir la sintomatologia postraumatica y sintomatologia concomitantes de ansiedad y
depresidn en pacientes atendidos en un CSMC. Haber desarrollado esta investigacion
permitio aportar evidencia empirica local sobre la utilidad de la TCC en contextos de
salud mental comunitaria, contribuyendo al fortalecimiento de précticas clinicas basadas
en evidencia y a la mejora de la atencidn psicoldgica en poblaciones vulnerables. Este
trabajo pone de relieve la importancia de continuar implementando y evaluando
intervenciones estructuradas en el sistema publico de salud mental, con el fin de ofrecer

tratamientos eficaces y culturalmente pertinentes a quienes mas lo necesitan.
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Conclusiones

Primera. Las técnicas de reestructuracion cognitiva y desensibilizacién
sistematica utilizadas en el Programa de Evaluacion e Intervencion han demostrado
efectos positivos al disminuir la sintomatologia postraumatica y la sintomatologia
concomitante en los usuarios del CSMC, evidenciandose mejoras estadisticamente

significativas entre el pretest y el postest.

Segunda. Se observaron cambios en la gravedad de los nlcleos sintométicos
postraumaticos del grupo experimental, evidenciado por una disminucion en la
puntuacion media después de la intervencion, lo que indica una mejora en los principales

componentes clinicos del trastorno.

Tercera. La aplicacion de técnicas TCC permitié efectos beneficiosos al obtener un
decremento significativo de los niveles de depresidon, evidenciada tanto por la disminucion
de la puntuacion promedio como por el desplazamiento de los participantes desde niveles

severos y moderados hacia niveles leves después de la intervencion.

Cuarta. La aplicacion del programa de intervencion produjo una disminucion
significativa de los niveles de ansiedad, reflejada tanto en la reduccion de la puntuacion
promedio como en el cambio de los participantes desde niveles graves y moderados hacia
niveles leves y minimos, lo que muestra un efecto potencialmente favorable de las

técnicas aplicadas.
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Sugerencias

Primera. Se sugiere que los CSMC y hospitales que brindan atencion en salud
mental de la Red Arequipa—Caylloma implementen programas de evaluacion e
intervencion con protocolos de reestructuracion cognitiva y desensibilizacion sistematica
para la remision del TEPT en casos moderados y graves, con el propdsito de generar
evidencia local que permita contrastar y ampliar los resultados obtenidos en la presente

investigacion.

Segunda. Se recomienda que los equipos de psicologia clinica de los CSMC
implementen protocolos estandarizados de evaluacion y seguimiento para medir el
impacto de las intervenciones de ambas técnicas TCC en la evolucion de sujetos
diagnosticados con TEPT a mediano y largo plazo, con el propésito de evaluar la
sostenibilidad a través del tiempo de las mejoras en sintomatologia postraumatica y

sintomatologia concomitante asociada a estados ansiosos y depresivos.

Tercera. Se sugiere que los investigadores de universidades y centros de
investigacion en Psicologia desarrollen estudios que abarquen un tamafio muestral mayor,
que incluyan una poblacion representativa de usuarios pertenecientes a distintos Centros de
Salud Mental Comunitario de la Red de Salud Arequipa- Caylloma, para mejorar la validez

externa y la generalizacion de los resultados obtenidos.

Cuarta. Se recomienda que los investigadores que desarrollen estudios de
intervencion en contextos de salud mental comunitaria evalten previamente las
condiciones del entorno institucional (recursos, ambientes, carga laboral del personal)
para adaptar la investigacion a la realidad local, asegurar la recoleccion de datos validos y

representativos y garantizar la proteccion de los participantes.
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Limitaciones

Primera. El proceso para la obtencion de autorizaciones éticas e institucionales,
necesarias para la implementacion del programa de intervencion en el establecimiento de

salud, requirio tiempo adicional y genero retraso en el inicio de las sesiones programadas.

Segunda. Ajustar el ritmo de las sesiones a las necesidades individuales de
los participantes asegurd su avance progresivo y adecuado en el tratamiento, sin
embargo, ocasiong irregularidades en el cumplimiento del cronograma establecido

y prolongd la duracion de la investigacion.

Tercera. La muestra del estudio reflej6 una predominancia femenina
(62.5%) en comparacion con la masculina (37.5%). Si bien esto refleja la poblacién
de donde se extrajo la muestra, limita la generalizacién de los resultados a

poblaciones con una distribucién de género mas equitativa.

Cuarta. La integracion de las técnicas TCC en el estudio dificult6 separar los
efectos especificos de la reestructuracidn cognitiva y la desensibilizacion sistematica, ya

que estas se aplicaron de forma combinada.

Quinta. El reducido tamafio de la muestra (n = 16), aun cuando se incremento en
comparacion al disefio inicial, restringe la generalizacion de los resultados, por lo que los
hallazgos deben considerarse como evidencia preliminar y confirmarse en investigaciones

futuras con muestras de mayor magnitud.
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AnNexos

Anexo 1

Anélisis Funcional de la Conducta Detallado. Estas seis fichas estan disefiadas para ser

utilizadas durante las distintas etapas del tratamiento, facilitando una intervencion estructurada.
Ficha 1: Identificacion de Areas Problema

Obijetivo: Identificar y desglosar las areas problema en respuestas observables concretas.
Instrucciones:

1. Describir las areas globales de malestar (ej. ansiedad, depresion, fobias).

2. Desglosar en respuestas fisioldgicas, emocionales, cognitivas y conductuales.

3. Especificar la frecuencia, duracion e intensidad de cada respuesta.

Campos a llenar:

« Area problema global:

o Respuesta fisioldgica:

o Respuesta emocional:

« Respuesta cognitiva:

e Respuesta conductual:

o Frecuencia:

¢ Intensidad:

e Duracién:
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Ficha 2: Identificacion de Variables Moduladoras

Objetivo: Identificar las variables internas y externas que influyen en la aparicion y

mantenimiento de los comportamientos desadaptativos.
Instrucciones:

1. Evaluar variables personales (creencias disfuncionales, habilidades sociales, tolerancia a

la frustracion).
2. Evaluar variables ambientales (familiares, laborales, sociales).
3. Relacionar como estas variables impactan en las areas problema.
Campos a llenar:

o Variable disposicional 1:

« Variable disposicional 2:

e Variable ambiental 1:

o Variable ambiental 2:

o Impacto en la conducta problema:

Ficha 3: Formulacién de Hipotesis de Mantenimiento

Objetivo: Formular una hipdtesis clara que vincule antecedentes, comportamientos y

consecuencias.

Instrucciones:

1. Analizar la secuencia de estimulo-respuesta-consecuencia que mantiene el

comportamiento.
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2. Relacionar los pensamientos distorsionados y los esquemas disfuncionales con la

conducta problemética.

Campos a llenar:

o Comportamiento problema:

e Estimulo:

« Respuesta:

o Consecuencia:

» Hipotesis de mantenimiento:

Ficha 4: Evaluacion de Contingencias y Pensamientos Distorsionados

Obijetivo: Evaluar el papel de los refuerzos, castigos y pensamientos distorsionados que

perpetdan la conducta.

Instrucciones:

1. ldentificar refuerzos (positivos y negativos) y castigos (positivos y negativos)

relacionados con la conducta.

2. ldentificar los pensamientos automaticos relacionados.

Campos a llenar:

o Comportamiento problema:

o Refuerzo positivo (R+):

o Refuerzo negativo (R-):

o Castigo positivo (C+):
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o Castigo negativo (C-):

¢ Pensamiento distorsionado:

e Impacto en la conducta:

Ficha 5: Establecimiento de Objetivos Terapéuticos

Objetivo: Definir objetivos claros y medibles basados en el analisis funcional.

Instrucciones:

1. Definir los objetivos terapéuticos de acuerdo con los comportamientos problema

identificados.

2. Establecer métodos de medicion y tiempos estimados.

Campos a llenar:

o Obijetivo terapéutico:

o Meétodo de medicion:

o Tiempo estimado:

Ficha 6: Seleccién de Técnicas de Intervencion

Objetivo: Seleccionar las técnicas adecuadas para cada objetivo terapéutico.

Instrucciones:

1. Seleccionar la técnica de intervencion mas adecuada (ej. reestructuracion cognitiva,

exposicion).

2. Relacionar la técnica con los objetivos terapéuticos.

Campos a llenar:
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Técnica de intervencion:

Relacion con el objetivo:
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Anexo 2

ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO-REVISADA (EGS-R)
(Version clinica)

(Echeburia, Amor, Sarasua, Zubizarreta, Holgado-Tello y Muiioz, 2016)

N% Fecha: Sexo: Edad:
Estado civil: Profesion: Situacion laboral:

1. SUCESO TRAUMATICO

Descripcion:

Tipo de exposicion al suceso traumético

Exposicion directa

Testigo directo

Otras situaciones

Testigo por referencia (la victima es una persona significativa para el sujeto)

Interviniente (profesional/particular que ha ayudado en las tareas de emergencias)

Frecuencia del suceso traumatico

— | Episodio tinico

— | Episodios continuados (por ej., maltrato, abuso sexual)

(Cudnto tiempo hace que ocurrié?: (meses) / (anos)
(Ocurre actualmente? _ No __Si (indiquese el tiempo transcurrido desde el Gltimo episodio): _ (meses)/__(aiios)

(Ha recibido algin tratamiento por el suceso sufrido? _ No __ Si (especificar):

Tipo de tratamiento Duracion (Contintia en la actualidad?
| Psicologico | __ (meses)/___ (afios) __No__Si
| Farmacologico | (meses)/ ___ (afos) __No_Si

Exposicion alsuceso traumaticoenlainfancia/adolescencia: _ No __ Si
Revictimizacion a otro suceso traumatico: No__ Si

Secuelas fisicas experimentadas: _ No __ Si(especificar):
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Coldquese en cada sintoma la puntuacion correspondiente de 0 a 3 segiin la duracion e intensidad del sintoma.

0 1 2 3
Nada | Una vez por semana o menos/Poco | De 2 a 4 veces por semana/ Bastante | 5 o mas veces por semana/ Mucho
Reexperimentacion
ltems Valoracion
1. ;Experimenta recuerdos o imagenes desagradables y repetitivas del suceso de forma involuntaria? 0123
2. ;Tiene suefios desagradables y recurrentes sobre el suceso? 0123
3. (Hay momentos en los que realiza conductas o experimenta sensaciones o emociones como si el 0123
suceso estuviera ocurriendo de nuevo?
4. ;Sufre un malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a situaciones o pensamientos/ 0123
imagenes que le recuerdan algin aspecto del suceso?
5. (Siente reacciones fisiologicas intensas (sobresaltos, sudoracion, mareos, etc.) al tener presentes 0123
pensamientos/imagenes o situaciones reales que le recuerdan algan aspecto del suceso?
Puntuacion en reexperimentacion: (Rango: 0-15)
Evitacién conductual/cognitiva
ltems Valoracion
6. (Suele evitar personas, lugares, situaciones o actividades que provocan recuerdos, pensamientos o 0123
sentimientos relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional?
7. (Evitaohace esfuerzos para alejar de su mente recuerdos, pensamientos o sentimientos relacionados 0123
con el suceso porque le crea malestar emocional?
8. ¢ Procuraevitar hablar de determinados temas que provocan recuerdos, pensamientos o sentimientos 0123
relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional?
Puntuacion en evitacion: (Rango: 0-9)
Alteraciones cognitivas y estado de dnimo negativo
ltems Valoracion
9. ;Muestra dificultades para recordar alguno de los aspectos importantes del suceso? 0123
10. ;Tiene creencias o expectativas negativas sobre si mismo, sobre los demas o sobre el futuro? 0123
11. ¢Suele culparse a si mismo o culpar a otras personas sobre las causas o consecuencias del suceso 0123
traumatico?
12. ;Experimenta un estado de animo negativo de modo continuado en forma de terror, ira, culpa o 0123
vergiienza?
13. ;Se ha reducido su interés por realizar o participar en actividades importantes de su vida cotidiana? | 0123
14. ;Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extraieza respecto a las personas que lorodean? | 0123
15. ;Se nota limitado para sentir o expresar emociones positivas (por ejemplo, alegria, satisfaccion o 0123
sentimientos amorosos)?
Puntuacion en alteraciones cognitivas/estado de animo negativo: (Rango: 0-21)
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Aumento de la activacion y reactividad psicofisiolégica
Items Valoracion
16. (Suele estar irritable o tener explosiones de ira sin motivos aparentes que la justifiquen? 0123
17. ;Muestra conductas de riesgo (comida descontrolada, conduccion peligrosa, conductas adictivas, 0123
etc.) o autodestructivas?
18. ;Se encuentra en un estado de alerta permanente (por ejemplo, pararse de forma repentina para ver 0123
quién esta a su alrededor, etc.) desde el suceso?
19. (Se sobresalta o se alarma mas facilmente desde el suceso? 0123
20. (Tiene dificultades de concentracion, por ejemplo, para seguir una conversacion o al atender a sus 0123
obligaciones diarias?
21. ;Muestra dificultades para conciliar o mantener el suefio o para tener un suefio reparador? 0123
Puntuacion en activacion/reactividad psicofisiologica: (Rango: 0-18)
Puntuacion total de la gravedad del TEPT: (Rango: 0-63)
Sintomas disociativos
Items Valoracion
1. Al mirarse en un espejo se siente como si realmente no fuera usted? 0123
2. (Siente como si su cuerpo no le perteneciera? 0123
3. (Siente que las cosas que le ocurren son una especie de fantasia o sueno? 0123
4. Percibe al resto de las personas como si no fueran reales? 0123
Presencia de, al menos, dos sintomas disociativos: o Si o No
Presentacién demorada del cuadro clinico oSi
(al menos. 6 meses después del suceso) o No

Areas afectadas por el suceso traumatico
Areas Valoracion
1. Deterioro en la relacion de pareja 0123
2. Deterioro de la relacion familiar 0123
3. Interferencia negativa en la vida laboral/académica 0123
4. Interferencia negativa en la vida social 0123
5. Interferencia negativa en el tiempo de ocio 0123
6. Disfuncionalidad global 0123
Puntuacion en el grado de afectacion del suceso: _____ (Rango: 0-18)
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Anexo 3

Nombre: EstadoCivil: __ KEdad: __ Sexo:

Ocupacién Educacion: Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos cuidadosamen-
te. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido las dltimas dos semanas, in-
cluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enuncia-
dos de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas alto. Verifique que no haya elegido
mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (Cambio en los Hébitos de Suetio) y el item 18 (Cambios en el Apetito).

1. Tristeza 6. Sentimientos de Castigo
0  No me siento triste. 0  No siento que estoy siendo castigado.
1 Me siento triste gran parte del tiempo. 1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Estoy triste todo el tiempo. 2 Espero ser castigado.
3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no pue- 3 Siento que estoy siendo castigado.

do soportarlo.
7. Disconformidad con Uno Mismo

Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
He perdido la confianza en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo mismo.

No me gusto a mi mismo.

2. Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto de mi futuro.
1 Me siento mas desalentado respecto de mi fu-
turo que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro 8. Autocritica

W NN = O

v que sélo puede empeorar. 0  No me critico ni me culpo mds de lo habitual.
1 Estoy mds critico conmigo mismo de lo que
3. Fracaso solia estarlo.
0 No me siento como un fracasado. 2 Me critico a mi mismo por todos mis errores.
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido. 3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que
2 Cuando miro hacia atrds veo muchos fracasos. sucede.

3 Siento que como persona soy un fracaso total.
9. Pensamientos o Deseos Suicidas

4. Pérdida de Placer 0 No tengo ningtin pensamiento de matarme.
0 Obtengo tanto placer como siempre por las 1 He tenido pensamientos de matarme, pero
cosas de las que disfruto. no lo haria.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia ha- 2 Querria matarme.
cerlo. 3 Me mataria si tuviera la oportunidad de ha-
2 Obtengo muy poco placer de las cosas de las cerlo.

que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningun placer de las cosas 10. Llanto

de las que solia disfrutar. 0 No lloro més de lo que solia hacerlo.
1 Lloro més de lo que solia hacerlo.
5. Sentimientos de Culpa 2 Lloro por cualquier pequeiiez.
0 No me siento particularmente culpable. 3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

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.
Titulo original: Beck Depression Inventory (Second edition) Subtotal Pagina 1
Traducido y adaptado con permiso. Samnan.oe "
© 1996, 1987 by Aaron T. Beck, by the Psychological Corporation,
USA. s 4
© de la traduccién al castellano 2006 by The Psychological 1. Adaptacién: Lic. Maria Elena Brenlla

Corporation, USA.
Todos los derechos reservados.
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11. Agitacién

0  No estoy més inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habi-
tual.

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.

12. Pérdida de Interés

0  No he perdido el interés en otras actividades
0 personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras
Personas o cosas.

2 He perdido casi todo el interés en otras per-
SONas o cosas.

3 Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecision

0  Tomo mis decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta més dificil que de costumbre to-
mar decisiones.

2 Encuentro mucha mds dificultad que antes
para tomar decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier deci-
sion.

14. Desvalorizacién
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 dema-
siado.
3 No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio
0 No he experimentado ningin cambio en mis
hdbitos de sueno.

la Duermo un poco mds 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 mds temprano y no
puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad
0 No estoy m4s 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 en el Apetito
0 No he experimentado ningin cambio en mi
apetito.

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

2a Mi apetito es mucho menor que antes.
2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.

3a No tengo en apetito en absoluto.
3b  Quiero comer todo el tiempo.

19. Dificultad de Concentracion

0  Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habi-
tualmente.

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 més cansado o fatigado que lo habi-
tual.
1 Me fatigo o me canso més facilmente que lo
habitual.
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.

(8]

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningan 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
SEXo0.

3 He perdido completamente el interés en el
SEX0.
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Anexo 4
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

En este inventario existe una lista de preguntas relacionadas a su forma de comportarse
durante todos los dias de su vida. Se le solicita que marque una solo alternativa por cada
item, *En absoluto™ quiere decir “nunca”. Lea cada uno de los items atentamente, e indique
con una *X" en el casillero, dependiendo el grado en el que se ha visto afectado por cada

uno de ellos durante la Gltima semana incluyendo hoy.

Items En Leveme | Moderad | Severa
absoluto nte amente mente

1 Sensacion de hormigueo en el

cuerpo.
Sensacion de calor.

(]

3 Dcbilidad, temblor en las picmas.

- Incapacidad para relajarse.

S Con temor a que ocurra lo peor.

0 Mareos, vértigo.

7 Palpitaciones, aumento del ritmo
cardiaco.

8 Sensacion de inestabilidad o
inseguridad.

9 Sensacion de estar aterrorizado.

10 Sensacion de nerviosismo.

11 Sensacion de ahogo.

12 Temblor de manos.

13 | Temblor gencralizado o
cstremecimicnto.
14 | Micdo a perder ¢l control.

15 | Dificultad para respirar.

16 Miedo a morir.

17 Sobresaltos, con miedo, asustadizo.

I8 | Indigestion o molestias abdominales.

19 | Palidez, sensacion de desmayo.

20 Rubor facial.

21 Sudoracion, fria o caliente (no
debido al calor).
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Anexo 5

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Indicaciones: a continuacion, hay algunos datos que necesitamos para nuestra investigacion y,
solicitamos su colaboracion.

EDAD: GENERO: F( ) M()

ESTADO CIVIL: Soltero/a( ) Casado/a( ) Viudo/a( ) Divorciado/a( ) Conviviente ( )
NIVEL EDUCATIVO:

Primaria Incompleta () Primaria Completa ()

Secundaria Completa () Secundaria Incompleta ()

Estudios Técnicos Completos () Estudios Técnicos Incompletos ()

Estudios Universitarios Completos () Estudios Universitarios Incompletos ()
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Anexo 6

Programa de Evaluacion e Intervencion

A continuacion, se desarrollan las seis sesiones terapéuticas segun el enfoque cognitivo-
conductual, con una descripcién detallada de los objetivos, actividades y resultados esperados
en cada etapa del tratamiento para asegurar un proceso terapéutico efectivo y bien
estructurado. Cada sesion esté disefiada para guiar al paciente a través de un proceso de
aprendizaje, cambio y adaptacién, promoviendo su bienestar integral.

Sesion 1: Introduccion y Evaluacion Inicial

« Objetivo: Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y recopilar
informacion detallada para realizar una evaluacion exhaustiva del estado del paciente,
identificando problemas clave y estableciendo metas terapéuticas claras.

e Actividades:

o Presentacion formal y creacion de un clima de confianza mediante escucha
activa y validacion emocional mientras se explora la historia del trauma y los

sintomas actuales.

o Explicacion exhaustiva del proceso terapéutico, incluyendo normas,

expectativas, duracion y metodologia.

o Entrevista clinica inicial para recoger antecedentes personales, familiares y

médicos relevantes.

o ldentificacion conjunta de problemas prioritarios y establecimiento de metas

especificas.
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o Explicacion detallada sobre la confidencialidad y firma del consentimiento
informado.

o Resultados Esperados:
o Paciente motivado y comprometido con el proceso terapéutico.
o Metas claras y acordadas para guiar el tratamiento.
o Informacién completa para realizar una intervencion precisa.
Sesion 2: Psicoeducacion y Modelo Cognitivo

o Objetivo: Brindar una comprensién profunda sobre el TEPT y el modelo cognitivo-
conductual para fortalecer la autoeficacia del paciente.

o Actividades:

o Presentacion del modelo cognitivo-conductual mediante ejemplos cotidianos y

simulaciones practicas.

o Descripcién ampliada de los sintomas del TEPT, factores desencadenantes y

efectos a largo plazo.

o Introduccidn a técnicas bésicas de regulacion emocional como respiracion

diafragmatica y relajacion muscular progresiva.

o Asignacion de tareas: Registro detallado de situaciones diarias y emociones
asociadas para analisis.

¢ Resultados Esperados:
o Comprension clara del modelo cognitivo-conductual.

o Aumento en la conciencia de sintomas y factores desencadenantes.
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o Mayor disposicion para aplicar técnicas de regulacién emocional.
Sesidn 3: Identificacion de Pensamientos Automaticos

o Objetivo: Desarrollar habilidades para identificar pensamientos automaticos
disfuncionales relacionados con experiencias traumaticas y aprender a cuestionarlos.

o Actividades:

o Explicaciony ejemplos ilustrativos de pensamientos automaticos comunes en

el TEPT.

o Registro y andlisis guiado de pensamientos utilizando hojas de trabajo

estructuradas.

o ldentificacion de distorsiones cognitivas como la sobregeneralizacion, la

personalizacion y la vision dicotomica.

o Asignacion de tareas: Registro continuo de pensamientos y respuestas
emocionales en diversas situaciones cotidianas.

o Resultados Esperados:
o ldentificacion precisa de pensamientos automaticos disfuncionales.
o Mayor autoconciencia sobre los patrones de pensamiento negativos.
o Motivacion para realizar cambios cognitivos positivos.
Sesion 4: Reestructuracion Cognitiva

o Objetivo: Modificar creencias irracionales mediante técnicas avanzadas de
reestructuracion cognitiva para generar interpretaciones mas adaptativas y funcionales.

e Actividades:
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o Aplicacion del cuestionamiento socratico para evaluar la validez de los

pensamientos automaticos.

o Analisis coste-beneficio de creencias disfuncionales y generacion de

alternativas realistas.

o Simulaciones y juegos de roles para practicar nuevas respuestas.

o Asignacion de tareas: Aplicacion de técnicas aprendidas en la vida cotidiana,
con registros detallados de resultados.

o Resultados Esperados:
o Reduccién en la frecuencia de pensamientos negativos.
o Desarrollo de interpretaciones mas realistas y funcionales.
o Mayor confianza en habilidades de afrontamiento.
Sesion 5: Desensibilizacion Sistematica

o Objetivo: Disminuir la ansiedad asociada con estimulos traumaticos mediante
exposicién gradual y controlada.

e Actividades:

o Creacidn de una jerarquia personalizada de situaciones generadoras de

ansiedad, desde las menos hasta las mas intensas.

o Entrenamiento en técnicas de relajacion profunda y respiracion controlada

como preparacion para la exposicion.

o Exposicion progresiva a estimulos seleccionados bajo supervision terapéutica.
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o Evaluacion continua de respuestas emocionales y ajuste del plan terapéutico
segun los avances observados.

o Resultados Esperados:
o Reduccion significativa de la ansiedad ante estimulos especificos.
o Mayor tolerancia a situaciones generadoras de ansiedad.
o Incremento en la percepcion de control sobre sus respuestas emocionales.
Sesion 6: Consolidacién y Cierre

o Objetivo: Evaluar logros, consolidar estrategias y preparar al paciente para afrontar
futuros desafios con autonomia.

o Actividades:
o Revision integral del proceso terapéutico y analisis de progresos significativos.

o Refuerzo de estrategias efectivas aplicadas durante la terapia, adaptandolas a

situaciones futuras.

o Simulacionesy juegos de roles para practicar habilidades de afrontamiento y

mejorar la capacidad de respuesta.
o Cierre formal del proceso con orientacion a recursos de apoyo disponibles.
¢ Resultados Esperados:
o Mayor autoconfianza y habilidades de afrontamiento consolidadas.
o Reduccidn sostenida de sintomas emocionales y comportamentales.

o Capacidad para aplicar estrategias aprendidas de manera auténoma.
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Anexo 7

Consentimiento Informado

Por medio de la presente se le invita a usted a participar en un estudio de investigacion, que
tiene como objetivo evaluar el efecto de técnicas de la terapia cognitivo-conductual en la
gravedad de la sintomatologia postraumatica y los niveles de sintomatologia concomitante en

pacientes con TEPT.

Acepto voluntariamente participar en esta investigacion y doy mi autorizacion para que se
procese la informacion referida. Comprendo que los datos proporcionados seran de forma

anonimay que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.
( ) Estoy de acuerdo

( ) No estoy de acuerdo

Arequipa, de del 2025
Nombre del investigador principal Del Carpio Suca, Anderson David
Correo electrénico andersondelcarpio98@gmail.com
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Pacientes
. Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6
Sesiones
Sesion 1 Asistio Asistio Asistio Asistio Asistio Asistio
Sesion 2 Asistid Asistio Asistio Asistio Asistio Asistio
Sesion 3 Asistio Asistio Asistio Asistio Asistio Asistio
Sesion 4 Asistio Asistio Asistio Asistio Asistio Asistio
Sesion 5 Asistio Asistio Asistio Asistio Asistio Asistio
Sesion 6 Asistio Asistid Asistio Asistid Asistio Asistio
!
Profesional de
Salud 7]
supervisor




Anexo 9

COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL DE INVESTIGACION UCSM

DICTAMEN COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTA MARIA

Arequipa, 6 de mayo de 2025
Investigador Del Carpio Suca, Anderson David
Presente. —

De mi especial consideracion.

Me dirijo a usted para hacerle llegar el resultado de la evaluacion de su proyecto de
investigacion y dictamen del Comité Institucional de Etica de Investigacion.

TITULO: “Técnicas de Terapia Cognitivo-Conductual en Pacientes con Sintomatologia
Postraumatica y Concomitante de un Centro de Salud Mental Comunitario™.

Investigador: Del Carpio Suca, Anderson David.

TIPO Y DISENO: Cuantitativo, experimental, explicativo.

OBJETIVO: La investigacion tiene como objetivo: Evaluar la efectividad de la
reestructuracion cognitiva y la desensibilizacion sistematica en la gravedad de la
sintomatologia postraumatica y los niveles de sintomatologia concomitante en pacientes con
TEPT.

PROCEDIMIENTOS: Cuestionarios. Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de
Estrés Postraumatico-Revisada (EGS-R). Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-I) y el
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).

g
17@ W)
\3 ’./
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COMITE DE ETICA INSTITUCIONAL DE INVESTIGACION UCSM

DICTAMEN COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION
UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTA MARIA

SUJETOS DE ESTUDIO:

Poblacion, joven y adulta de ambos sexos, diagnosticada con TEPT del CSMC, perteneciente
a la Red de Salud Arequipa-Caylloma.

RIESGO DEL ESTUDIO:

Minimo.

OBSERVACIONES, SUGERENCIAS:

Debe proteger confidencialidad de la data sensible.

DICTAMEN:

DICTAMEN FAVORABLE
145 - 2025

“ @q‘\‘i, ‘ﬁQ"‘J“‘
l‘ H 3 ‘.' | o

Agueda Muiioz Del Carpio Toia
Comité Institucional de Etica de la Investigacion UCSM

Cualquier duda comunicarse a: comitecticainvestigacionucsm(@gmail.com
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Anexo 10

Universidad Catolica
de Santa Maria

“IN SCIENTIA ET FIDE EST FORTITUDO NOSTRA”
(En la Ciencia y en la Fe esta nuestra fortaleza)

Arequipa, 13 de mayo del 2025
OFICIO No 212- EPPsic-2025

Senor Dr.: 5

CHRISTIAN GAMERO RENDON

Director Ejecutivo de la Red de Salud Arequipa — Caylloma
Presente.-

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted, en nombre de la Escuela Profesional de Psicologia de la
Universidad Catélica de Santa Maria, para presentar al Bachiller DEL CARPIO SUCA
ANDERSON DAVID, quien se encuentra desarrollando su tesis titulada: “TECNICAS
DE TERAPIA  COGNITIVO-CONDUCTUAL EN  PACIENTES CON
SINTOMATOLOGIA POSTRAUMATICA Y CONCOMITANTE DE UN CENTRO
DE SALUD MENTAL COMUNITARIO™, con la cual pretenden optar el Titulo
Profesional de Licenciado en Psicologia.

En tal sentido. solicito permita al mencionado bachiller la aplicacion de los instrumentos
y recoleccion de datos en pacientes de la institucion que usted dignamente dirige, lo que
le permitira lograr su objetivo académico. Al respecto, se informa que el proyecto de tesis
ha sido aprobado por sus jurados, ademas se encuentran bajo la asesoria del sefior Mg.
Jorge Brayan Cartagena Lopez y cuentan con la opinion favorable de esta Direccion.

Agradezco el apoyo a nuestros jovenes valores y la atencion al presente. Hago propicia
la oportunidad para reiterarle los sentimientos de mi mayor consideracion y estima
personal.

Atentamente,

EUAS PARI FLORES
de la Facultad de Ciencias
Sociabes y Humansdades
Universidad Catdlica de Sanca Marta

RPF/cuv

Campus central: Urb. San José s/n Umacollo. Arequipa - Pert
(+51) 054 - 382038

ucsm@uesm.edu.pe

www.ucsm.edu.pe
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Anexo 11

.y

O
\ “ARNO DE LA RECUPERACION Y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA"

GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA GERENCIA REGTONAL DE SALUD

MEMORANDUM Ne 35 g -2025-GRA/GRS/GR-RSAC-D-OA-I-PERS-CAP y SERUMS.

A : LIC. ROSA MARIA TERESA JAYMEZ ZEGARRA
JEFE DE LA MICRORED DE SALUD CIUDAD DE DIOS

ASUNTO : TRABAJO DE INVESTIGACION
REFERENCIA : DOC. N° 8347516, EXP. N° 5112077

FECHA : AREQUIPA, 16 DE JUNIO DEL 2025

Tengo el agrado de dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y en mérito al
documento de la referencia me permito presentar a ANDERSON DAVID DEL CARPIO
SUCA, egresado de la carrera de Psicologia de la Universidad Catélica de Santa Maria,
quien realizara su trabajo de investigacion titulado “ TECNICAS DE TERAPIA COGNITIVO-
CONDUCTUAL EN PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA POSTRAUMATICA Y
CONCOMITANTE DE UN CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO” en el Centro de
Salud Mental Comunitario Allin Kay de la Microrred de Salud Ciudad de Dios, durante
el mes de junio 2025, debiendo coordinar con el responsable de Personal, sobre los
horarios para la realizacion de las misma.

Sin otro particular, agradeceré brindarle las facilidades del caso.

Atentamente,

wLIPA
W SALUD
W CAYLLOMA

ero Rendon

afi
CMP 34968
cctor Ejeculivo

©REGIONAL AREGLIPA
L AEGIONAL DE SALUD

o 1L ARE CAYLLOMA
AICH oF SM UL AD S DIOS
TRAE = DOCHENTARIO
R B
Hoa. S g2 Ba e i
Firma & i+
CIGR/MIGMAACV/EWL R/ abe.
Se adjunta Doc. N* 83 93({‘3}"
SISGEDO Reg. Doc: Reg. Expediente: 5112077
Félio (01)
fﬂvﬂn‘rhﬂm ook £ N° 600 insarior N* 42-
imos, biegue 2]
AREQUIPA SOMOS TODOS Héross Aniriros, bloguo € I 60
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Anexo 12

b

2
“ MBI O LA SECUPERACION y CONSTNIDATAN D LA ECOTNIA AERUANA @@3&’:

A B .
b & b

TRt e - N B . - —

MEMORANDUM N° 003 -2025-G

DE : DRA. C.D, ROSA MARIA TERESA JAYMAZ ZEGARRA
JEFE DE MICRORED CIUDAD DE DIOS
PARA : PS. CESAR GARCIA CCORIMANYA

RESPONSABLE DEL CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO ALLIN KAY
ASUNTO : Autorizacion Para Aplicar trabajo de Investigacion
REFERENCIA: MEMORANDUM N° 358-2025-GRA/GRS/GR-RSAC-D-0A-J-PERS-CAP Y
SERUMS
DOC.N°B347516, EXP.5112077
FECHA : Arcquipa 19 de Junio del 2025

Por medio del presente ¥ en atencion al documento de referencia. se autoriza al profesional bachiller de la
carrera de psicologia de la Universidad Catélica Santa Mania:

ANDERSON DAVID DEL CARPIO SUCA

Para que realice Ja aplicacion de trabajo de investigacion en ¢l Centro de Salud mental Comunitario Allinkay
en la Ejecucion del trabajo de Investigacidn Titulado, “TECNICAS DE TERAPIA COGNITIVO
CONDUCTUAL EN PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA POST-TRAUMATICA Y CON
COMITANTE DE UN CENTRO DE SALUD MENTAL?". Por tal motivo brindarie las facilidades para |
aplicacion del mismo.

sin otro particular, agradeciendo la atencion que le brinde al presente le expreso los sentimientos de estima v
consideracion,

Atentamente.

TR TR REGRIMAL OF AREQUPA ]

T NIARBEGIONAL O SALUD
’ TARPOUIPA CAYLLOMA
ALLIN BAY . YLRRA

“DE PARTES

Ftvm.?i’“hs roua. 9&

rora e 2. Fau. o4

Www redpenfenca o9 gob p0

WICRC RED LE SALUD CRIOAD DE DI0S
K 14 Con 10O M2 F Lt Gudad de Dos -

AREQUIPA SOMCS TODOS Yura

Telfono 297434 - Celular 924353826
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Anexo 13

SESION 1: INTRODUCCION Y EVALUACION INICIAL

SESION 2: PSICOEDUCACION Y MODELO COGNITIVO

OBJETIVO: Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y recopilar
informacion detallada para realizar una evaluacion exhaustiva del estado del paciente.
identificando probl clave y bl do metas terapéuticas claras.

OBJETIVO: Brindar una comprension profunda sobre ¢l TEPT y el modelo
cognitivo-conductual para fortalecer la autocficacia del paciente.

ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS

e Presentacion formal y creacion de un e Paciente motivado y comprometido
clima de confianza mediante escucha con el proceso terapéutico.
activa y validacién emocional e Metas claras y acordadas para guiar
mientras se explora la historia del el tratamiento.
trauma y los e Informacion completa para realizar
sintomas actuales. una intervencion precisa.

e Explicacion exhaustiva del proceso
terapéutico, incluyendo normas.
expectativas, duracion y metodologia.

e [Entrevista clinica inicial para recoger
antecedentes personales, familiares y
médicos relevantes.

e Identificacion conjunta de problemas
prioritarios y establecimicnto de metas
especificas.

= Explicacion detallada sobre la
confidencialidad y firma del
consentimiento
informado.

ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS
o Presentacion del modelo cognitivo- e Comprension clara del modelo
d | mediante ejemplo: cognitivo-conductual.
cotidianos y simulaciones pricticas. * Aumento en la conciencia de
e Descripcion ampliada de los sintomas sintomas y factores
del TEPT, factores d ! y desencad
efectos a largo plazo. e Mayor disposicién para aplicar

e Introduccion a téenicas bésicas de técnicas de regulacion emocional.
regulacion emocional como
respiracion diafragmatica y relajacion
muscular progresiva.

e Asignacion de tareas: Registro
detallado de situaciones diarias y
emociones asociadas para andlisis.

SUPERVISOR RESPONSABLE

SUPERVISOR RESPONSABLE

Nombres y Apellidos: 7, G 15 /C)‘-’J’Wl mrwj’ﬂe\

Nombres y Apellidos: ﬂ_ C oo @‘,‘)ﬁ.ﬁ»\ o redion

SESION 3: IDENTIFICACION DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

OBJETIVO: Desarrollar habilidades para identificar pensamientos autométicos
disfuncionales relacionados con expericncias traumaticas y aprender a cuestionarlos.

ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS

e Explicacion y ejemplos ilustrativos de | o Identificacion precisa de
pensamientos automaticos comunes en pensamientos automaticos
¢l TEPT. disfuncionales.

e Registro y andlisis guiado de e Mayor autoconciencia sobre los
pensamientos utilizando hojas de patrones de pensamiento negativos.
trabajo estructuradas. e Motivacién para realizar cambios

o Identificacion de distorsiones cognitivos positivos.
cognitivas como la
sobregeneralizacién, la
personalizacion y la vision
dicotomica.

e Asignacion de tareas: Registro
continuo de pensamientos y respuestas
emocionales en diversas situaciones
cotidianas.

SUPERVISOR RESPONSABLE

Nombres y Apellidos: //2__ g,%,ko Qwr?w / ;,{Lrajﬁ,.

Profesion: 7, aloye Cgue Yo~ [CPsP 2py 1y

Lugar de trabajo: v CEikL 2 ‘ﬂ}/l» "

Cargo que desempefa:

Iﬂ‘p;w\r:’ﬁ\p Adwlvro o Nl /’t,yo/“

Firma:

Profesion: (72, w\,{hag | crsP. 294
Lugar de trabajo: COSME Yy~ |

Cargo que desempefia: T w7 Edoboah

Firma:

ol Heredia

CPP, 28474
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SESION 4: REESTRUCTURACION COGNITIVA

SESION 5: DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

OBJETIVO: Modificar creencias irracionales medi técnicas av das de
reestructuracion cognitiva para gencrar interpretaciones mas adaptativas y funcionales.

OBJETIVO: Disminuir la ansiedad asociada con estimulos traumaticos mediante
exposicion gradual y controlada.

SESION 6: CONSOLIDACION Y CIERRE

OBJETIVO: Evaluar logros, consolidar estrategias y preparar al paciente para
afrontar futuros desafios con autonomia.

ACTIVIDADES

RESULTADOS ESPERADOS

ACTIVIDADES

RESULTADOS ESPERADOS

e Aplicacion del cuestionamiento

socrdtico para evaluar la validez de los

pensamientos automaticos.

o Anilisis coste-beneficio de creencias
disfuncionales y gencracion de
alternativas
realistas.

e Simulaciones y jucgos de roles para
practicar nuevas respuestas.

. Asi'gnacién de tareas: Aplicacion de
técnicas aprendidas en la vida
cotidiana,
con registros detallados de resultados.

Reduccion en la frecuencia de
pensamientos negativos.
Desarrollo de interpretaciones mds
realistas y funcionales.

Mayor confianza en habilidades de
afrontamiento.

» Creacién de una jerarquia
personalizada de situaciones
generadoras de ansiedad, desde las
menos hasta las més intensas.

e Entrenamiento en técnicas de
relajacion profunda y respiracion
controlada como preparacién para la
exposicion.

e Exposicion progresiva a estimulos
seleccionados bajo supervision
terapéutica.

e FEvaluacion continua de respuestas
emocionales y ajuste del plan
terapéutico segun los avances
observados.

Reduccion significativa de la

ansiedad ante estimulos especificos.

Mayor tolerancia a situaciones
generadoras de ansiedad.
Incremento en la percepcion de
control sobre sus respuestas
emocionales.

ACTIVIDADES

RESULTADOS ESPERADOS

Revision integral del proceso
terapéutico y analisis de progresos
significativos. #
Refuerzo de estrategias cfectivas
aplicadas durante la terapia,
adaptandolas a situaciones futuras.
Simulaciones y juegos dcyés para
practicar habilidades de
afrontamiento y mejorar la
capacidad de respuesta.

Cierre formal del proceso con
orientacion a recursos de apoyo
disponibles.

Mayor autoconfianza y habilidades
de afrontamiento consolidadas.
Red iGn sc id de i
emocionales y comportamentales.
Capacidad para aplicar estrategias
aprendidas de manera autonoma.

SUPERVISOR RESPONSABLE

SUPERVISOR RESPONSABLE

Nombres y Apellidos: 15/4&;'{0 /}J,)rad /‘aﬂh_

Nombres y Apellidos: /L - Evauio @p Ar"’b@\ e dres

SUPERVISOR RESPONSABLE

Nombres y Apellidos: ﬂ.(c/m‘fn Qe""n"\ HARL)\~

Profesion: 1 tboro | CPsP. 2 UM

Lugar de trabajo:

C MYy

Profesion: Pt b | CPsP. 2Ly Profesion: /<7 /o 50 | C.Ps.P. ’/‘Jg[.‘;lyly
Lugar de trabajo: L~ G MC L{u/"‘ ) Lugar de trabajo: C W C Y .
Cargo que desempeiia: 2z \D‘-%o A dJ] Cargo que desempeifia: Y6 ‘g Ao~
4 2
Firma: ','L&; Firma:

Cargo que desempeifia:

1
[ bgr-o —a D
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SESION 1: INTRODUCCION Y EVALUACION INICIAL

SESION 2: PSICOEDUCACION Y MODELO COGNITIVO

SESION 3: IDENTIFICACION DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

OBJETIVO: Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y recopilar
informacion detallada para realizar una evaluacion exhaustiva del estado del paciente,
identificando probl clave y estableciendo metas ter claras.

P

OBJETIVO: Brindar una comprension profunda sobre el TEPT y el modelo
cognitivo-conductual para fortalecer la autoeficacia del paciente.

OBJETIVO: Desarrollar habilidades para identificar pensamicntos autométicos
disfuncionales relacionados con experiencias traumdticas y aprender a cuestionarlos.

ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS

ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS

o Presentacion formal y creacion de un e Paciente motivado y comprometido
clima de confianza mediante escucha con el proceso terapéutico.
activa y validacion emocional e Metas claras y acordadas para guiar
mientras se explora la historia del el tratamiento.
trauma y los e Informacion completa para realizar
sintomas actuales. una intervencion precisa.

e Explicacion exhaustiva del proceso
terapéutico, incluyendo normas,
expectativas, duracion y metodologia.

e Entrevista clinica inicial para recoger
antecedentes personales, familiares y
médicos relevantes.

e ldentificacion conjunta de problemas
prioritarios y establecimiento de metas
especificas.

o Explicacion detallada sobre la
confidencialidad y firma del
consentimiento
informado.

ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS
o P ion del modelo cognitivo- e Comprension clara del modelo
conductual mediante ejemplos cognitivo-conductual.
cotidianos y simulaciones practicas. e Aumento en la conciencia de
e Descripcion ampliada de los sintomas sintomas y factores
del TEPT, factores d d y | lenante:
efectos a largo plazo. * Mayor disposicion para aplicar

e Introduccion a téenicas bésicas de
regulacion emocional como
respiracion diafragmatica y relajacién
muscular progresiva.

e Asignacion de tareas: Registro
detallado de situaciones diarias y
emociones asociadas para anilisis.

técnicas de regulacion emocional.

o Explicacion y cjemplos ilustrativos de | o Tdentificacion precisa de
pensamientos automaticos comunes en pensamientos automaticos
el TEPT, disfuncionales.

o Registro y analisis guiado de = Mayor autoconciencia sobre los
pensamientos utilizando hojas de patrones de pensamiento negativos.
trabajo estructuradas. ® Motivacion para realizar cambios

o Identificacion de distorsiones cognitivos positivos.
cognitivas como la
sobregeneralizacién, la
personalizacion y la vision
dicotéomica.

* Asignacion de tareas: Registro
continuo de pensamientos y respuestas
emocionales en diversas situaciones

SUPERVISOR RESPONSABLE

Nombresy Apellidos: 27, [lehell oo (hrogeo

Profesion:

otk | CPsP. . 3904

Lugar de trabajo: (S/1C  Allin oy Yo

cotidianas.
SUPERVISOR RESPONSABLE SUPERVISOR RESPONSABLE
Nombres y Apellidos: é{arcn /%J"D [Aog Je Nombres y Apellidos: /J»M ﬂll/n 1/ RMJ o iapnt
Profesion: 7, o ¢/ B 7[R 2934 Profesion: P55, Tersr 3434y
Lugarde trabajo:  C<opM ¢ Alfin KRy = YURA Lugar de trabajo: ('S¢ Allya [duy  Ture

Cargo que desempeiia: /}%,L‘;[,{,, o Lo Umigod S /qd,a(é,

Cargo que desempefia: K”/n.'/qu A o Uritet po Adulfo.

Cargo que desempeiia: 73,'(29’/0(7“ ok f,‘ uridod dults 4 Ao Wy
o4

Firma:

Firma:

7

[ B

Firma:

arén M. Rojo Choque
T, PSICOLOGA
wiv CPsP. 55340
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SESION 4: REESTRUCTURACION COGNITIVA

SESION 5: DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

OBJETIVO: Modificar ¢ ias irr:

diante técnicas avanzadas de
reestructuracion cognitiva para generar interpretaciones més adaptativas y funcionales.

OBJETIVO: Disminuir la ansiedad asociada con estimulos traumaticos mediante
exposicion gradual y controlada.

SESION 6: CONSOLIDACION Y CIERRE

ACTIVIDADES

RESULTADOS ESPERADOS

ACTIVIDADES

RESULTADOS ESPERADOS

OBJETIVO: Evaluar logros, consolidar estrategias y preparar al paciente para
alrontar futuros desafios con autonomia.

Aplicacion del cuestionamiento
socrdtico para evaluar la validez de los
pensamientos automaticos.

Andlisis coste-beneficio de creencias
disfuncionales y generacion de
alternativas

Reduccion en la frecuencia de
pensamientos negativos.
Desarrollo de interpretaciones méas
realistas y funcionales.

Mayor confianza en habilidades de
afrontamiento.

Creacion de una jerarquia
personalizada de situaciones
generadoras de ansiedad, desde las
menos hasta las mds intensas.
Entrenamiento en técnicas de
relajacion profunda y respiracion

Reduccidn significativa de la
ansiedad ante estimulos especificos.
Mayor tolerancia a situaciones
generadoras de ansicdad.
Incremento en la percepcién de
control sobre sus respuestas

ACTIVIDADES

RESULTADOS ESPERADOS

Revision integral del proceso
terapéutico y andlisis de progresos
significativos.

Refuerzo de estrategias efectivas
aplicadas durante la terapia,
adaptandolas a situaciones futuras.

Mayor autoconfianza y habilidades
de afrontamiento consolidadas.
Reduccion sostenida de sintomas
emocionales y comportamentales,
Capacidad para aplicar estrategias
aprendidas de manera autonoma.

realistas.

e Simulaciones y juegos de roles para
practicar nuevas respuestas.

e Asignacion de tareas: Aplicacion de
técnicas aprendidas en la vida
cotidiana,
con registros detallados de resultados.

controlada como preparacion para la emocionales.
exposicion.

* Exposici6n progresiva a estimulos
seleccionados bajo supervision
terapéutica.

e Evaluacion continua de respuestas
emocionales y ajuste del plan
terapéutico segiin los avances
observados.

SUPERVISOR RESPONSABLE

SUPERVISOR RESPONSABLE

o Simulaciones y juegos de roles para
practicar habilidades de
afrontamiento y mejorar la
capacidad de respuesta.

e Cierre formal del proceso con
orientacion a recursos de apoyo
disponibles.

Nombres y Apellidos: //uww /1“;,‘[1 /Z/D C/loqw

Nombres y Apellidos: 77,0, [{chel Q"ID Chogue

SUPERVISOR RESPONSABLE

Profesion: P, 0 [CPsP. 39240

Profesion: /Pslbdlog( I C.Ps.P. 3934 0

Nombresy Apellidos: 7o, Hoholl [flop Ohgpee

Lugar de trabajo: corte Al )Z,., Hu e

Lugar de trabajo: csrcC A[U,‘ )qu Vum

Profesion: 1 ). [CPsP. 39340

Cargo que desempenn: P b2 do Lo lomoo ¢ Ao Pduclts

Lugar de trabajo:

CsHe Al Jasy, Hor

Firma: : ,k ;;aoal'

Pt il
“Karen M.

PSICOLOC ™
¢ C PP, 9D

Cargoquedesempeﬁa:/‘PDM(b/ro e Lo Unrged clo Qlele

Firma:

Cargo que desempefia: s, /0 cds lo Umder Ao Nidells
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SESION 1: INTRODUCCION Y EVALUACION INICIAL

SESION 2: PSICOEDUCACION Y MODELO COGNITIVO

SESION 3: IDENTIFICACION DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

OBJETIVO: Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y recopilar
informacién detallada para realizar una-evaluacion exhaustiva del estado del paciente,
identificando problemas clave y establ do metas terapéuticas claras.

QBJETIVO:; Brindar una comprension profunda sobre el TEPT y el modelo
cognitivo-conductual para fortalecer la autoeficacia del paciente.

OBJETIVO: Desarrollar habilidades para identificar pensamientos automaticos
disfuncionales relacionados con experiencias traumaticas y aprender a cuestionarlos.

ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS

e Presentacion formal y creacion de un .
clima de confianza mediante escucha

Paciente motivado y comprometido
con el proceso terapéutico.

activa y validacién emocional o Metas claras y acordadas para guiar
mientras se explora la historia del ¢l tratamiento.
trauma y los o Informacién completa para realizar

sintomas actuales.

e Explicacion exhaustiva del proceso
terapéutico, incluyendo normas,
expectativas, duracién y metodologia.

e Entrevista clinica inicial para recoger
antecedentes personales, familiares y
médicos relevantes.

e Identificacion conjunta de problemas
prioritarios y establecimiento de metas
especificas.

* Explicacion detallada sobre la
confidencialidad y firma del
consentimiento
informado.

una intervencion precisa.

ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS
¢ Presentacion del modelo cognitivo- * Comprension clara del modelo e Explicacion y ejemplos ilustrativos de | o Identificacién precisa de
d | medi jempl cognitivo-conductual. pensamientos automaticos comunes en pensamientos automaticos
cotidianos y simulaciones précticas. e Aumento en la conciencia de el TEPT. disfuncionales.
e Descripcion ampliada de los sintomas sintomas y factores e Registro y andlisis guiado de e Mayor autoconciencia sobre los
del TEPT, factores d denantes y d d pensamientos utilizando hojas de patrones de pensamiento negativos.
cfectos a largo plazo. e Mayor disposicion para aplicar trabajo estructuradas. * Motivacion para realizar cambios

e Introduccion a Lécnicas bésicas de técnicas de regulacion emocional.
regulacion emocional como
respiracion diafragmatica y relajacién
muscular progresiva.

e Asignacion de tareas: Registro
detallado de situaciones diarias y
emociones asociadas para analisis.

SUPERVISOR RESPONSABLE

SUPERVISOR RESPONSABLE

e Identificacién de distorsiones cognitivos positivos.
cognitivas como la
sobregeneralizacion, la
personalizacion y la vision
dicotomica.

e Asignacion de tareas: Registro
continuo de pensamientos y respuestas
emocionales en diversas situaciones
cotidianas.

Nombres y Apellidos: )], o Zten (,%oqu e

Nombres y Apellidos: 777, = |lca  Choque

SUPERVISOR RESPONSABLE
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SESION 4: REESTRUCT URACION COGNITIVA SESION 5: DESENSIBILIZACTION SISTEMATICA

SESION 6: CONSOLIDACION Y CIERRE

OBJETIVO: Evaluar logros, consolidar estrategias y preparar al paciente para

OBJETIVO: Modificar creencias irracionales mediante técnicas avanzadas de
afrontar futuros desafios con autonomia.

reestructuracion cognitiva para gencrar interpretaciones mas adaptativas y funcionales.

OBJETIVO: Disminuir la ansiedad asociada con estimulos traumaticos mediante
exposicion gradual y controlada.

ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS ACTIVIDADES RESULTADOS ESPERADOS
Aplicacion del cuestionamiento Reducci6n en la frecuencia de e Creacion de una jerarquia e Reduccién significativa de la
socrético para evaluar la validez de los pensamientos negativos. personalizada de situaciones ansiedad ante estimulos especificos.
pensamientos automaticos. Desarrollo de interpretaciones mds generadoras de ansiedad, desde las e Mayor tolerancia a situaciones
Andlisis coste-beneficio de li funcional menos hasta las mas intensas. generadoras de ansiedad.
disfuncionales y generacion de Mayor confianza en habilidades de e Entrenamiento en técnicas de e Incremento en la percepcion de
alternativas afrontamiento. relajacién profunda y respiracion control sobre sus respuestas
realistas. controlada como preparacién para la emocionales.

Simulaciones y juegos de roles para exposicion.

practicar nuevas respuestas. = Exposicion progresiva a 1
Asignacion de tareas: Aplicacion de seleccionados bajo supervision
técnicas aprendidas en la vida terapéutica.

cotidiana, o Evaluacion continua de r

con registros detallados de resultados.

P
emocionales y ajuste del plan
terapéutico segun los avances
observados.

ACTIVIDADES

RESULTADOS ESPERADOS

Revision integral del proceso
terapéutico y analisis de progresos
significativos.
Refuerzo de estrategias cfectivas
aplicadas durante la terapia,
adaptdndolas a situaciones futuras.
Simulaciones y juegos de roles para
practicar habilidades de
afrontamiento y mejorar la
capacidad de respuesta.

Cierre formal del proceso con
orientacion a recursos de apoyo
disponibles.

Mayor autoconfianza y habilidades
de afrontamiento consolidadas.
Reduccién sostenida de sintomas

y compor
Capacidad para aplicar estrategias
aprendidas de manera auténoma.

SUPERVISOR RESPONSABLE SUPERVISOR RESPONSABLE

SUPERVISOR RESPONSABLE
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