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RESUMEN 

 

El presente estudio tuvo como objetivo aplicar un Programa Cognitivo Conductual para 

disminuir la indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia de pareja, que asisten al 

Hospital “Belén” de Lambayeque. El tipo de investigación fue explicativa, con diseño 

preexperimental. La muestra estuvo conformada por 35 mujeres víctimas de violencia de 

pareja y para triangular la información se contó con la participación de 7 profesionales de 

salud, 3 psicólogos y 4 trabajadores sociales. El instrumento utilizado fue la Escala de 

Indefensión Aprendida (EIA), la cual fue adaptada y validada por el criterio de jueces 

experto, así mismo, se halló la confiabilidad con el estadístico Omega de Mc Donald, 

obteniendo un 0,980, corroborando que la escala presenta consistencia interna. Los 

resultados del pre test, reflejaron que el 54,3% de mujeres presentaron nivel alto de 

indefensión aprendida y el 45,7% un nivel bajo. En cuanto a los factores, en el factor 

pesimismo y dificultad para resolver problemas el puntaje más elevado fue en el nivel alto, 

con un 62,9%, en el factor percepción de control y calidad de vida el puntaje resaltante fue 

en el nivel bajo, con un 77,1% y en el factor confusión y aturdimiento el mayor porcentaje 

fue en el nivel alto, con un 77,1%. En ese sentido, se aplicó un programa cognitivo 

conductual, teniendo en cuenta las características sociodemográficas, donde se obtuvieron 

los resultados esperados, el 82,9% de las participantes obtuvo nivel bajo de indefensión 

aprendida y 17,1% nivel alto.  

 

Palabras clave: Programa, cognitivo conductual, indefensión aprendida, mujeres víctimas 

de violencia.  
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ABSTRAC 

 

The objective of this study was to apply a Cognitive Behavioral Program to reduce learned 

helplessness in women victims of intimate partner violence, who attend the “Belén” Hospital 

in Lambayeque. The type of research was explanatory, with a pre-experimental design. The 

sample was made up of 35 women victims of intimate partner violence and to triangulate the 

information, 7 health professionals, 3 psychologists and 4 social workers participated. The 

instrument used was the Learned Helplessness Scale (EIA), which was adapted and validated 

by the criteria of expert judges. Likewise, reliability was found with the McDonald's Omega 

statistic, obtaining 0.980, corroborating that the scale presents internal consistency. The 

results of the pre-test reflected that 54.3% of women presented a high level of learned 

helplessness and 45.7% a low level. Regarding the factors, in the factor pessimism and 

difficulty in solving problems the highest score was in the high level, with 62.9%, in the 

factor perception of control and quality of life the outstanding score was in the low level, 

with 77.1% and in the confusion and daze factor the highest percentage was at the high level, 

with 77.1%. In this sense, a cognitive behavioral program was applied, taking into account 

the sociodemographic characteristics, where the expected results were obtained, 82.9% of 

the participants obtained a low level of learned helplessness and 17.1% a high level. 

 

Keywoord : Program, cognitive behavioral, learned helplessness, women victims of violence. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Realidad problemática 

 

La violencia de pareja es una problemática social que aqueja, en su mayoría, a las 

mujeres (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2021), que al exponerse a los constantes 

abusos por parte de su pareja crean un estado psíquico de indefensión, en la que pierden 

control de su voluntad, disminuye su capacidad para solucionar problemas, carecen de 

motivación y aprenden patrones cognitivos de que hagan lo que hagan no podrán romper con 

el ciclo de violencia (Cavalié, 2022). 

 

Ahora bien ante el confinamiento por COVID-19, las mujeres convivían durante  

tiempos prolongados con su agresor, es así que algunas decidían romper con su relación  de 

pareja, sin embargo, este intento se vio frustrado, por lo que algunas continuaban con  su 

relación disfuncional soportando maltratos (Barreto, 2020). Ello debido a que la violencia 

genera consecuencias graves, siendo las de mayor impacto las de carácter psicológica, como 

la indefensión aprendida, la cual hace que las féminas toleren la violencia (Acevedo, 2020). 

Asimismo, Burgos y Piza (2021) señalan a la indefensión aprendida como uno de los 

trastornos psicológicos más relevantes en las mujeres violentadas a causa de la pandemia. 

 

La indefensión aprendida es un estado a nivel psíquico en que las mujeres suelen 

adoptar una postura indiferencia frente a hechos que le causan sufrimiento, debido a que han 

aprendido que hagan lo que hagan no podrán controlar los actos violentos y los toleran (Peña, 

2019). Por lo que, asumen un rol pasivo en su relación amorosa, que le causa al final 

adaptarse a la situación de maltrato, la cual atenta contra su integridad física y emocional 

(Vilchez, 2022). 

 

Dicha condición psicológica de indefensión puede generarse cuando la persona se 

encuentra en una situación adversa que no puede controlar, producto de las constantes 

respuestas en las que no ha tenido resultados positivos, por lo que deja de emitir una 

respuesta, lo cual al no tener estrategias para afrontar la violencia le produce  falta de control, 

pérdida de motivación, deficiencias cognitivas y perturbación emocional que afecta su 

conducta manifiesta ante la violencia (Medina, 2019; Peña, 2019). 
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De este modo la indefensión aprendida debilita la autoestima, confianza y valía de la 

persona, generándole frustración y creencias de que nada puede hacer para lograr salir de la 

situación violenta, sintiéndose menoscabada, pesimista e indecisa (Ynga, 2021). Por tanto, 

la indefensión aprendida sería una de las teorías que explicaría porque la mujer mantiene su 

relación de pareja con su agresor (Cavalié, 2022). 

 

Cabe precisar que las características que debe presentar las mujeres para atribuírsele 

que presentan indefensión aprendida y que están asociados a la violencia  son: el pesimismo 

y dificultad para resolver problemas; baja percepción de control y calidad de vida; confusión 

y aturdimiento. Características en donde la mujer adopta pensamientos negativos de no poder 

controlar o resolver los actos agresivos que recibe por parte de su pareja, teniendo como 

resultado inestabilidad emocional (Neyra y Perez, 2022). 

 

La indefensión aprendida no sólo se atribuye a factores individuales de la  persona, 

también puede desarrollarse, al tipo de educación recibida en la infancia, ya que este presenta 

un rol crucial para que en la adultez se desarrolle dicha condición psicológica de indefensión. 

Es así, que un tipo de familia de origen enmarcada en roles sociales desiguales donde la mujer 

tiene que adoptar una actitud sumisa y pasiva mientras los hombres una postura dominante y 

autoritaria, incrementa la violencia en el sexo femenino produciéndoles conductas 

patológicas, como el trastorno de indefensión aprendida, que no le permitirán afrontar 

problemas o reconocer los actos de violencia como tal (Peña, 2019). 

 

Así pues, la mujer al estar expuesta a la violencia desde su seno familiar y en su  vida 

de pareja, la hace propensa a desarrollar el estado psíquico de indefensión. Puesto que, a 

medida que la mujer se halle inmersa en el ciclo de abuso mayor será el nivel de indefensión 

aprendida que presente, ello debido a que la víctima normaliza la violencia y se cree incapaz 

de salir del contexto violento, aumentando paulatinamente el abuso (Acevedo, 2020). 

 

Asimismo, Neyra y Perez (2022) señalan que a mayor grado de severidad de los actos 

de violencia será mayor la posibilidad de que las víctimas evidencien indicadores de estado 

de indefensión aprendida, es decir, cuanto más se ve afectada los pensamientos, sentimientos 

y opiniones de la mujer, mayor será la sumisión, temor, decepción, pérdida de control y 

dificultad de resolver la violencia. 
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Una causa de que se desarrolle el estado de indefensión aprendida es la reincidencia  y 

repetidos sucesos violentos, ya sea físicos, psicológicos o sexuales, que se cristalizan en 

recurrentes denuncias o consultas en las entidades del estado (Vilchez 2022). 

 

Es así que, en los hospitales estatales acuden para atención psicológica mujeres 

violentadas por su pareja, algunas solicitan atención con un motivo de consulta manifiesto 

diferente a la violencia, que en el transcurso de la entrevista y evaluación psicológica se 

evidencia como motivo de consulta latente los actos de violencia y los problemas 

psicológicos que estos producen como lo es la indefensión aprendida. Mientras que otro 

grupo de mujeres acuden a consulta porque deciden denunciar a su pareja y como parte del 

procedimiento judicial deben recibir tratamiento psicológico, pero este intento de poner fin 

a los actos de abuso, que vivieron durante años, no siempre tiene éxito, y siguen siendo 

víctimas de violencia porque en su mayoría deciden retomar su relación de pareja. Pues, 

según Obando (2019) existe un déficit de las autoridades públicas en el abordaje de la 

indefensión aprendida, trastorno psicológico que no tiene la importancia debida. Además, 

porque no existe mucha inversión en el abordaje y prevención de trastornos mentales en las 

mujeres agredidas por sus parejas (Cantillo y Mendoza, 2020). 

 

Por tanto, la indefensión aprendida es un fenómeno psicológico de riesgo en las 

mujeres que sufren maltrato pues al creer que son incapaces de salir del contexto violento, 

aumentando gradualmente la violencia hasta el extremo de poder terminar en feminicidio 

(Cavalié, 2022). 

 

En el Hospital “Belén” de Lambayeque, lugar donde se ejecutó la investigación, se 

encontraron mujeres víctimas de violencia que, según el personal de psicología que labora 

en dicho nosocomio, evidencian las siguientes manifestaciones del problema: 

- Pasividad en las relaciones de amorosas. 

- Desconfianza de sus propias habilidades y capacidades. 

- Carencia de estrategias para afrontar problemas. 

- Ideas pesimistas acerca de sí mismas. 

- Bajo control de situaciones adversas y de bienestar personal. 

- Confusión y desajuste emocional. 

- Desmotivación, falta de esfuerzos cognitivos y conductuales frente a la violencia. 



17  

- Creencias y pensamientos distorsionados que afectan su comportamiento y terminan 

tolerando actos de violencia. 

- Adaptación a la violencia que las hace muchas veces retomar su relación de pareja. 

- Miedo persistente ante situaciones negativas incontrolables. 

- Baja autoestima. 

- Necesidad de afecto y aprobación. 

- Déficit en las relaciones interpersonales. 

- Falta de autonomía para empezar una actividad, por lo cual siempre consultan a su 

pareja. 

- Presenciaron actos de violencia o fueron víctimas de maltratos, en su niñez, por sus 

progenitores. 

- Provienen de familias donde predomina el machismo. 

 

Ante lo descrito se llegó a formular el siguiente problema de investigación: 

Insuficiencias en el proceso cognitivo conductual incide en la indefensión aprendida en las 

mujeres víctimas de violencia de pareja. 

 

De la aplicación del instrumento a las mujeres violentadas y a los profesionales de 

salud del hospital donde se llevó a cabo el estudio, se apreciaron las posibles causas del 

problema que conforman el diagnóstico causal, delimitando lo siguiente: 

- Limitaciones en el diagnóstico contextual responsable en el desarrollo del proceso 

cognitivo conductual para la indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia  de 

pareja. 

- Insuficiente apropiación por parte de las mujeres víctimas de violencia de pareja del 

proceso cognitivo conductual para disminuir la indefensión aprendida. 

- Deficientes acciones de las entidades para el desarrollo del proceso cognitivo conductual 

para disminuir la indefensión aprendida. 

- Insuficiente actividades terapéuticas en el desarrollo del proceso cognitivo conductual 

para la indefensión aprendida y para la intervención de la violencia. 

- Carencia de modelos proactivos en el proceso cognitivo conductual para disminuir la 

indefensión aprendida, así como para salir del ciclo de violencia de pareja. 

 

Por tanto, el objeto de la investigación es el proceso cognitivo conductual, a 

continuación se detalla algunas investigaciones que demuestran la efectividad de esta. 
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Ahora bien, la violencia genera consecuencias en las víctimas, pero son las de mayor 

impacto, las consecuencias que afecta la psique de la persona como la indefensión aprendida, 

que produce pérdida de control, actitud pasiva, dificultad para resolver problemas y 

alteraciones cognitivas, que hacen percibir a la violencia como un estilo de vida (Acevedo, 

2020; Cavalié, 2022). Por ello, se considera que uno de los modelos psicológicos que ha 

obtenido efectos favorables en la reestructuración cognitiva, modificación de conductas y el 

aprendizaje de habilidades adaptativas frente a situaciones adversas es el proceso cognitivo 

conductual, pues según Habigzang et al. (2019) refieren que la Terapia Cognitivo Conductual 

(TCC) presenta pruebas de validez  para la intervención de problemas psíquicos que genera 

la violencia. 

 

Asimismo, Petersen et al. (2019), refieren que entre los diversos abordajes 

terapéuticos, la TCC presenta evidencias empíricas en la intervención de trastornos 

asociados a la violencia, más en aquellos trastornos con síntomas graves, como lo es la 

indefensión aprendida, producto de la exposición durante años de los actos de violencia. 

 

Por tanto, la TCC se basa en que la conducta ya sea funcional o disfuncional es 

adquirida por aprendizaje por lo cual se puede modificar mediante los principios del 

aprendizaje, además, este enfoque no solo tiene en cuenta la conducta manifiesta sino 

también el entorno (Cantillo y Mendoza, 2020). 

 

Las técnicas cognitivo conductual más empleadas en los programas para mujeres 

violentadas son: la técnica de exposición, las técnicas de respiración, las técnicas para el 

fortalecimiento de la autoestima, la técnica de reestructuración cognitiva y las técnicas  de 

resolución de problemas (Aburto, 2021). Además, las técnicas de entrenamiento de 

habilidades sociales y la psicoeducación, esta última estrategia busca que las mujeres puedan 

reconocer experiencias antes no identificadas, como la violencia. Por ello, la importancia de 

dicha estrategia en la intervención del bienestar psicológico de las mujeres maltratadas pues 

permite reconocer a la violencia como dañina y erradicar la percepción de que no pueden 

salir de tal situación (Habigzang et al., 2019). 

 

Cabe señalar, que uno de los propósitos del tratamiento cognitivo conductual es que 

la persona sea su propio terapeuta después de haber recibido el programa, con el fin de que 

reconozca pensamientos distorsionados y confrontar creencias irracionales. Además, que 
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pueda aplicar técnicas para solucionar sus dificultades y también pueda elaborar un plan de 

vida que le permita romper con el rol sumiso ante la violencia (Habigzang et al., 2019). 

 

Así pues, se entiende que la TCC, permite intervenir en el estado psíquico de las 

mujeres violentadas por su pareja, modificando esquemas desadaptativos de no poder hacer 

nada frente a situaciones de violencia (Vilchez, 2022).  Sin embargo, según la literatura 

científica existe un vacío en las investigaciones que aborden el proceso cognitivo conductual 

desde un diseño practico y metodológico (Ubillús, 2022). 

 

Por tanto, surge la importancia de estudiar como campo de acción de la investigación 

la dinámica del proceso cognitivo conductual. 

 

1.2. Formulación del Problema 

 

Insuficiencias en el proceso cognitivo conductual, incide en la indefensión aprendida 

en las mujeres víctimas de violencia de pareja. 

 

1.3. Justificación e importancia del estudio 

  

La investigación posee evidencia teórica porque se fundamentó en un marco 

referencial trascendente, como lo es el proceso cognitivo conductual, que muestra evidencia 

científica para abordar trastornos psicológicos en mujeres violentadas, es por ello que se 

planificó y ejecutó un programa teniendo como base dicho proceso, el cual permitió el 

tratamiento de la indefensión aprendida en las participantes del estudio.  

 

Además, la investigación tiene relevancia práctica, porque durante el transcurso del 

estudio se determinó el nivel de indefensión aprendida, según factores, es así que se logró 

planificar, elaborar y ejecutar un programa de corte cognitivo conductual, según las rasgos 

propias de las féminas violentadas que fueron parte del estudio, lo cual permitió disminuir la 

indefensión aprendida que las conlleva a tolerar actos de violencia por parte de su pareja.  

 

Así pues, la novedad científica radica en la dinámica del proceso cognitivo conductual 

mediante la planificación y aplicación del programa con enfoque cognitivo conductual, por lo 
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cual se realizó el diagnóstico contextual integral, la interpretación de los contenidos, la 

sistematización del proceso cognitivo conductual, logrando así la planificación y ejecución de 

sesiones psicológicas de prevención, apropiación y generalización para la intervención de la 

indefensión aprendida en mujeres violentadas.  

 

Asimismo, la investigación presenta relevancia social porque se trabajó con una 

población vulnerable, como lo son las féminas maltratas, ya que al conocer su nivel de 

indefensión aprendida se pudo formular y aplicar un programa cognitivo conductual, 

brindándoles técnicas y herramientas que les permitieron modificar aprendizajes 

desadaptativas, adquiridos de las constantes respuestas negativas en el intento de salir del 

ciclo de violencia. Ello mediante estrategias psicológicas que permitan a la mujer salir del 

estado psicológico de adaptación a la violencia propicio para que recuperen su bienestar 

integral.  

 

A su vez, la investigación contribuye como aporte científico debido a que permitió 

conocer la estructura y relevancia práctica de un programa cognitivo conductual para 

disminuir la indefensión aprendida en mujeres violentadas. Pues, según la literatura son 

escasas las investigaciones actuales que contribuyen en señalar la eficacia de programas con 

este tipo de enfoque, el cual aborda técnicas que permiten tratar las características peculiares 

de la indefensión aprendida. 

 

Desde la perspectiva metodológica, la investigación contribuirá como antecedente 

para próximas investigaciones que aborden la variable de estudio indefensión aprendida. 

Además, permitió conocer la influencia estadística que tuvo el programa cognitivo conductual 

en la indefensión aprendida, así como, la validación y confiabilidad del instrumento utilizado.    

 

1.4. Objetivos  

 

1.4.1. Objetivos General 

 

Aplicar un programa cognitivo conductual para disminuir la indefensión aprendida en 

mujeres víctimas de violencia de pareja. 

 

1.4.2. Objetivos Específicos 
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- Fundamentar epistemológicamente la dinámica del proceso cognitivo conductual y su 

evolución histórica.  

- Determinar los niveles de indefensión aprendida, a nivel general y según factores, en 

mujeres víctimas de violencia de pareja. 

- Elaborar un programa cognitivo conductual para la disminución de la indefensión 

aprendida en mujeres víctimas de violencia de pareja. 

- Validar científicamente los resultados de la investigación mediante un preexperimento.  

 

1.5. Hipótesis  

 

Si se aplica un programa cognitivo conductual, que tenga en cuenta la relación entre 

la intencionalidad formativa y su sistematización, entonces se contribuye a disminuir la 

indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia de pareja. 
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II. MARCO TEÓRICO  

 

 2.1. Trabajos previos  

 

La indefensión aprendida es un estado psíquico en que las mujeres violentadas 

reaccionan de forma indiferente ante situaciones que le generan dolor y malestar, ello debido 

a respuestas negativas de los constantes intentos por controlar dicha situación, lo cual produce 

que la persona no evite los estímulos adversos y aprenda a tolerarlos (Peña, 2019). 

 

Según Cavalié (2022) la indefensión aprendida también llamada desesperanza o 

impotencia aprendida, es un estado o condición psicológica en el que la mujer al estar expuesta 

a una serie de situaciones desagradables, desarrolla un síndrome caracterizado  en atribuir que 

los acontecimientos son difícil de controlar, que no existe ninguna solución para modificarlos, 

que cualquier sea el actuar siempre sucederá lo mismo. Es así que, la indefensión  debilita la 

solución de problemas y la motivación para enfrentar los actos de violencia. 

 

Más aún si desde la niñez la persona está expuesta a la indefensión aprendida, es  decir, 

desde temprana edad adopta una postura pasiva y sumisa frente a situaciones desagradables, 

lo cual propiciará que la indefensión aprendida afecte el bienestar psicológico de la persona y 

la falta de motivación, quedando esta instaurada como un rasgo de personalidad (Medina, 

2019). 

 

Así también, en un análisis de la revisión de diversos artículos se concluyó que la 

indefensión aprendida es un trastorno psíquico en el que se resalta la involución en  el 

aprendizaje a causa de la presencia de un estímulo aversivo para la persona. Es decir,  es un 

estado psicológico que se caracteriza por el déficit de respuestas conductuales producto de 

situaciones desagradables (Barandiaran, 2020). En el caso de la violencia el  estímulo aversivo 

sería los actos de agresión que pueden ser de diferente índole, ya sea física, psicológica o 

sexual; previo a la respuesta pasiva o de evitación de la violencia, la mujer muestra intentos 

por romper con este ciclo de violencia, sin embargo, estos intentos han sido negativos, por lo 

que la mujer se termina adaptando y evita las situaciones de violencia, además, ya no hace 

frente a la violencia por una desmotivación ante    las respuestas negativas, en otras palabras, ya 
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no hace nada por ayudarse a ella misma pues se considera incapaz a pesar de contar con las 

capacidades o destrezas. 

 

Cabe precisar que los factores que determinan la presencia de indefensión aprendida 

es el pesimismo y dificultad para resolver problemas, que hace referencia a pensamientos 

negativos y pesimistas, que están unidos a la dificultad para solucionar problemas y a 

manifestaciones somáticas que se reflejan en ansiedad, problemas digestivos y dificultad para 

comer. Otro factor de indefensión aprendida, es la percepción de control y calidad de vida, 

que refleja la presencia de adecuadas habilidades sociales para establecer relaciones 

interpersonales saludables, de control de las adversidades, de percepción general de una 

adecuada calidad de vida y ausencia de enfermedades. Cabe señalar, que para que exista 

indefensión aprendida debe haber una valoración o nivel bajo en este factor. El último factor, 

es confusión y aturdimiento, que hace referencia a estados de apatía, falta de energía,  cambios 

o desajustes emocionales, problemas para pronosticar lo que sucederá y dificultad para 

generar relaciones interpersonales (Díaz-Aguado et al., 2004). 

 

A partir de lo mencionado, y con el propósito de ahondar más en los antecedentes   de 

esta problemática, se han tomado en cuenta, las siguientes investigaciones internacionales, 

nacionales y locales: 

 

A nivel internacional, Cavalié (2022) ejecutó una investigación sobre indefensión 

aprendida, concluyó que dicha variable es un fenómeno psicológico presente en mujeres 

víctimas de maltrato, la cual está relacionada con síntomas psicopatológicos de ansiedad y 

depresión, y es un factor que explica porque prevalece la violencia. Además, señaló que las 

mujeres  violentadas presentan menos alternativas de solución ante la violencia, en contraste 

de las mujeres que no lo son. 

 

En relación al estudio efectuado por Burgos y Piza (2021) con el fin de describir  los 

daños psicológicos en las mujeres que sufrieron violencia durante es aislamiento por COVID- 19, 

en la ciudad de Guayaquil, se halló que los daños más relevantes son la depresión, la ansiedad 

y la indefensión aprendida. También, se concluyó que las participantes evidencian  ansiedad y 

depresión, reflejadas en desesperanza, apatía, desmotivación, y ataques de pánico, las cuales 

forman parte del déficit emocional y motivacional de la indefensión aprendida, producto de 

periodos prolongados de violencia. Según la entrevista, las participantes del estudio sufrieron 
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abuso físico por parte de sus padres en su niñez, así como, abuso continúo durante su noviazgo 

y en su vida matrimonial, sus redes de apoyo social eran escasas y sus parejas sufrieron de 

violencia familiar, además, tenían problemas de desconfianza y de alcohol. 

 

En Managua, Acevedo (2020) realizó una investigación con la finalidad de describir 

la indefensión aprendida y la depresión, en 50 féminas violentadas por su pareja. Los 

resultados reflejan que el 40% de participantes presentó un nivel leve de indefensión 

aprendida, el  34% un nivel moderado, el 16% un nivel grave y el 10% no evidencia síntomas. 

En conclusión, el 50% de participantes presentó nivel moderado y grave de indefensión 

aprendida. Además, se determinó que la indefensión aprendida es un medio que relaciona a la 

depresión con el estrés, pues las personas depresivas al tener problemas para afrontar 

situaciones estresantes las hacen propensas a desarrollar un estado de indefensión, ya que es 

un proceso donde la persona atribuye no poder controlar ni enfrentar los actos de violencia de 

su pareja. También, se concluyó que a medida que la mujer sea víctima de actos de violencia 

en grado severo, mayor será el nivel de indefensión aprendida que evidencie. 

 

Peña (2019) realizó una investigación sobre dependencia emocional e indefensión 

aprendida, en 90 mujeres que sufrieron violencia familiar, residentes de México. Se halló que 

el 38% de las participantes presenta nivel bajo de indefensión aprendida, el 15% nivel muy 

bajo y el 2% nivel extremadamente bajo, en tanto que, el 34% de la muestra presentó  nivel alto 

de indefensión aprendida, el 9% un nivel muy alto y el 2% un nivel extremadamente alto. En 

cuanto a las categorías, en la categoría pesimismo y dificultad  para resolver problemas el nivel 

prevalente fue el nivel alto, con un 49% de la muestra. En la categoría percepción de control 

y calidad de vida el nivel predominante es el nivel  bajo, con un 48%. En la categoría, confusión 

y aturdimiento predomina el nivel alto, con  un 41%. 

 

De acuerdo al estudio realizado por Garza y Gonzáles (2019), cuyo propósito fue  

describir los niveles de indefensión aprendida en mujeres que aceptaban o se negaban a  recibir 

ayuda psicológica, en una muestra de 100 féminas internadas en un hospital de México. Se 

obtuvo que aquellas participantes que no aceptaron recibir apoyo psicológico presentan un 

nivel alto de indefensión aprendida. Además, se concluyó que al ser la violencia y la 

indefensión aprendida problemas multicausales, no es posible establecer un abordaje 

mediante protocolos únicos, ya que las necesidades de las víctimas son diferentes. 
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Por su parte, en Ecuador, Cepeda (2017) elaboró una investigación sobre indefensión 

aprendida y feminicidio, donde encontró que la indefensión aprendida es un estado mental 

que hace vulnerable a las mujeres maltratadas por su pareja, debido a que les genera 

alteraciones emocionales, motivacionales y cognitivas que afectan su actuar, adoptando una 

actitud pasiva. Además, se determinó que la severidad de los síntomas de la indefensión 

aprendida depende del tiempo de convivencia con el agresor y de la intensidad de las 

agresiones. Por ello, de los casos abordados, una de las participantes presentó nivel moderado 

de indefensión aprendida mientras que otra participante nivel leve. También, se llegó a la 

conclusión que existe indefensión aprendida en mujeres que han sido violentadas y que la 

indefensión aprendida es un factor previo al feminicidio. 

 

A nivel nacional, Vilchez (2022) desarrolló  una propuesta para disminuir la 

indefensión aprendida, es así que determinó que el 58,7% de las mujeres atendidas en un 

centro de emergencia muestran un nivel bajo de indefensión aprendida, el 27% un nivel medio 

y 14,3% un nivel alto. A pasar que gran porcentaje de las participantes presentó un nivel bajo, 

se  encontró que aquellas que obtuvieron un nivel severo de indefensión aprendida, son 

aquellas que presentan un riesgo grave de violencia. Además, se concluyó que las mujeres del 

estudio que presentan indefensión aprendida probablemente provienen de ambientes 

familiares violentos o marcado por la desigualdad de género. Por otro lado, en su propuesta 

para disminuir la indefensión aprendida considera que la Terapia Cognitivo Conductual, 

permite intervenir en el estado emocional  de las mujeres violentadas, modificando esquemas 

irracionales que las conducen a adaptarse a la violencia. 

 

En Piura, Neyra y Perez (2022) efectuaron un estudio en 200 mujeres de un 

asentamiento humano, cuyo propósito fue estimar la relación entre violencia e indefensión 

aprendida. Se obtuvo que el 40% de las mujeres presentó un nivel alto de indefensión 

aprendida, lo que significa que dichas mujeres evidencian decepción, pérdida de control de la 

situación, insuficiencias para resolver problemas y adoptan una actitud pasiva con el fin de no 

molestar a su pareja.  Además, se halló una asociación notable y elevada entre las variables de 

estudio, lo cual indica a mayor gravedad de la violencia mayor indicadores de indefensión 

aprendida presentará la víctima. También, se halló que las dimensiones pesimismo y dificultad 

para resolver problemas, percepción de control y calidad de vida, confusión y aturdimiento 

guardan relación significativa con la violencia. 
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En el Callao, Ynga (2021) realizó una investigación con el propósito de determinar la 

indefensión aprendida en 113 mujeres víctimas de violencia, se determinó que el 39.82% de 

las participantes presenta nivel normal de indefensión aprendida, el 23.01% un nivel leve, el 

15.93% un nivel moderado y el 21.24% un nivel severo. Además, se concluyó que la 

indefensión aprendida debilita la autoestima, confianza y valía de la persona, generándole 

frustración y creencias irracionales de que nada puede hacer para lograr salir de la violencia, 

sintiéndose menoscabada, pesimista e indecisa. 

 

Serna (2020) ejecutó un estudio con el fin de hallar la prevalencia de indefensión 

aprendida en 30 féminas violentadas que fueron atendidas en un hospital de Apoyo de 

Ayacucho, se obtuvo que el 43,3% de las mujeres presenta un nivel normal de indefensión 

aprendida, el 33,3% un nivel leve y el 23,3% un nivel moderado. Además, concluyó que las 

participantes podrían presentar algunos rasgos de indefensión aprendida, sin embargo, 

estarían negando su problemática. 

 

En Tumbes, Barreto (2020) elaboró un trabajo, ante el incremento considerable de los 

casos de violencia durante la pandemia por COVID-19, en la que propone la defensa activa 

como una estrategia frente al estado mental de indefensión aprendida en mujeres que sufren 

actos de violencia. Esta propuesta implica cambiar el pensamiento irracional de indefensión 

aprendida, para ello se debe desterrar a nivel social estereotipos o creencias machistas, así 

como, a nivel personal la mujer debe desaprender patrones de desvalorización sobre ella 

misma. Además, la estrategia de defensa activa implica fortalecer la seguridad de la mujer, 

mediante el entrenamiento en habilidades físicas y psicológicas para su defensa personal y 

control de emociones. 

 

También, Davila y Orihuela (2019) realizaron un estudio con el objetivo de conocer 

los niveles de indefensión aprendida en 400 mujeres que sufren violencia y viven en un 

asentamiento humano del Agustino, Lima. Se obtuvo que la categoría que mayor predomino 

en la muestra fue la categoría moderada, con un 44,8%, seguida de la categoría leve con un 

24,8%, la categoría severa con un 18,8% y finalmente la categoría normal de indefensión 

aprendida con un 11,8%.  Además, llegaron a la conclusión que las mujeres que presentan 

indefensión aprendida evidencian deseo de evitar situaciones desagradables como los actos 

de violencia, pues consideran que no tienen solución. 
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Por su parte, Medina (2019) realizó una investigación en una institución legal del 

Callao, en 150 féminas que fueron víctimas de violencia, de las cuales algunas viven con su 

agresor y otras se encontraban separadas. Se halló que ambos grupos de participantes 

presentan indefensión en forma de pesimismo y dificultad para solucionar problemas. Sin 

embargo, en los factores percepción de control de calidad de vida y confusión y aturdimiento, 

ambos grupos presentan diferencias significativas. Lo cual indica que las mujeres que están 

viviendo en otro lugar diferente al de su agresor presentan mayor percepción de control y 

calidad de vida con buena reinserción social y resolución de problemas, a diferencia de las 

que aún viven con su agresor. Ante estos hallazgos, se puede concluyó que a medida que la 

mujer esté inmersa en la violencia presentará niveles altos de indefensión aprendida. 

 

En Cajamarca, Huangal y Briceño (2018) hicieron un estudio para determinar la 

relación entre violencia conyugal e indefensión aprendida. Se concluyó que del total de la 

muestra el 71.4% de mujeres sufría violencia, de las cuales el 60% mostró nivel alto de 

indefensión en forma de pesimismo y dificultad para solucionar problemas; el 95,3% presentó 

nivel bajo de percepción de control y calidad de vida y el 76.47% mostró nivel alto de 

confusión y aturdimiento. Por tanto, se concluyó que las participantes evidencian indefensión 

aprendida, y que esta variable tiene relación significativa con la violencia. 

 

A nivel local, Guerrero (2019) ejecutó un estudio sobre la indefensión en mujeres 

agredidas dentro de su entorno familiar, concluyó que la nueva ley N° 30364 de medidas de 

protección no favorece el bienestar integral de la mujer, pues está limitada a la emisión de una 

sentencia condenatoria o a la no formalización de la denuncia, por lo que el denunciado es 

absuelto, ya que los actos de violencia no son considerados graves sino como un delito o falta, 

lo cual genera que las medidas pierdan vigencia dejando en una condición de indefensión en 

la víctima de violencia. Así pues, el Juzgado de Familia de Lambayeque teniendo como 

sustento la ley mencionada dispuso 207 casos sin efectos de protección debido a que las 

denuncias no fueron formalizadas. Además, se comprobó que uno de los factores del 

incremento o reinserción de la violencia es la ineficacia del estado con respecto a las medidas 

de amparo para las mujeres que sufren violencia. 

 

Marcelo (2019) realizó un investigación en 102 mujeres víctimas de violencia, en un 

Centro de Salud de Chiclayo, identificó que las participantes presentan sintomatología 

patológica en el proceso cognitivo conductual, especialmente en las áreas cognitiva, afectiva, 
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conductual y física; dentro de las variaciones cognitivo conductuales que presentaron, se 

destaca la presencia de desesperanza, animo decaído, sensación de indefensión permanente, 

culpa, enojo y baja autoestima. Por lo cual, elaboró un programa cognitivo y se empleó la 

técnica de dominio y agrado, asignación de tareas graduales, registro y práctica cognitiva, 

técnica de búsqueda de soluciones asertivas, las cuales permitieron modificar pensamientos 

irracionales, entrenamiento asertivo y reconocer la importancia del apoyo social.  

 

También, Barboza y Suclupe (2023) ejecutaron un estudio que tuvo como propósito 

determinar la relación entre indefensión aprendida y dependencia emocional, la muestra 

estuvo conformada por 100 mujeres víctimas de violencia, que acudieron a denunciar en una 

comisaría de la Victoria, Chiclayo. Los resultados reflejaron que el 22% de las participantes 

obtuvo nivel alto de indefensión aprendida, el 52% nivel medio y el 26% nivel bajo. Además, 

señalan que las víctimas de violencia que presentan indefensión aprendida han adquirido 

conductas negativas que las limitan afrontar situaciones adversas que ocurren en su vida 

diaria, por lo tanto genera en ellas incapacidad de controlar o cambiar dichos eventos. 

 

2.2.Teorías relacionadas al tema 

 

2.2.1. Caracterización del Proceso Cognitivo Conductual y su dinámica 

 

La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es uno de los modelos más empleados en el 

tratamiento de diversos problemas psicológicos, se basa en ayudar a la persona a que 

modifique cogniciones, sensaciones, conductas y respuestas físicas desadaptativas por otras 

funcionales con el fin de abordar el trastorno mental. La TCC surge de dos teoría relevantes: la 

cognitiva y la conductual, es así que este modelo presenta un amplio bagaje de técnicas y 

herramientas que se pueden ejecutar según los indicadores psicológicos que presente la 

persona (Sánchez, 2008). 

 

Asimismo, Fullana et al. (2012) define la TCC como un tipo de terapia psicológica 

que tiene en cuenta la presencia de pensamientos irracionales y conductas desadaptativas que 

conservan los síntomas  asociados a los problemas mentales. En este tipo de terapia el 

profesional ayuda a la persona a poder identificar objetivos realistas y lo entrena a utilizar 

técnicas o herramientas psicológicas con el propósito de reducir sus síntomas psicológicos. 

Entre las técnicas más empleadas y que pertenecen a la TCC se encuentran: la técnica de 
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exposición, de reestructuración cognitiva o el adiestramiento en habilidades sociales. La TCC 

a diferencia de otras terapias es breve y directa, que tiene como propósito la modificación de 

cogniciones y conductas que aquejan a la persona, y utiliza tareas para realizar en casa, a fin 

de que la persona practique las destrezas adquiridas en la sesión. 

 

Por tanto, la TCC se basa en ayudar a la persona a que cambie cogniciones 

irracionales, que luego le permitirán mejorar su estado emocional y cambiar conductas 

desadaptativas, ello mediante la aplicación de diversas técnicas, las cuales serán elegidas según 

el dominio del terapeuta y los síntomas de la persona. Es así que la TCC es una de las terapias 

más utilizadas y con mayor efectividad para la intervención de mujeres maltratadas, existen 

varias técnicas cognitivas conductuales pero va a depender de la sintomatología de la persona 

para elegir cual se aplica, el tratamiento dura entre 8 a 20 sesiones, las cuales pueden aplicarse 

de forma individual o grupal (Félix – Montes et al., 2020). 

 

Objetivos de la Terapia Cognitivo Conductual 

 

Los tratamientos cognitivos conductuales tienen dos grandes propósitos, el primero es 

cognitivo, que implica modificar creencias y pensamientos irracionales o negativos, que 

inciden en el malestar de la persona o en el afrontamiento inapropiado. El otro propósito es 

conductual, que implica modificar conductas y estrategias de afrontamiento, ya que estas 

mantienen el problema psicológico, para luego instaurar nuevas conductas funcionales 

(Losada et al., 2015). 

 

Por otro lado, Polo y Díaz (2011) señalan que los principales objetivos de la TCC son: 

 

-  Reducir las cogniciones disfuncionales: se puede utilizar para ello el modelo 

cognitivo de Beck, donde se debe tener en cuenta tres elementos: el primero, las triadas cognitivas, 

que hace referencia a las cogniciones y actitudes pesimistas que tiene la persona sobre ella 

misma, sobre el entorno y su futuro. El segundo, los esquemas negativos: que se refiere a las 

cogniciones o pensamientos catastróficos y constantes que son generalizados por la persona 

debido a experiencias negativas pasadas, y de esta forma al generalizar juzga de la misma 

forma situaciones presentes y futuras. Finalmente, el tercero, las distorsiones cognitivas: que 

indica los pensamientos irracionales que llevan a la persona a tener una visión errada del 

entorno. 
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Es así que la persona al presentar el trastorno psicológico ya posee una respuesta firme 

y negativa hacia su entorno, y desde una lógica inadecuada, interpreta acontecimientos 

pasados y nuevos de manera inexacta. Además, de ello se le suma la indefensión aprendida, 

la cual señala que el paciente presenta una expectativa negativa que ha generalizado, la cual 

le señala que todo irá mal, al estar desmotivado y sin fuerzas siente que no podrá hacer nada 

frente a la situación, y termina por resignarse a dicha evento. 

 

- Mejorar la habilidad de resolución de problemas: debido a que las personas con 

alteraciones psicológicas frente a situaciones estresantes evidencian dificultad en la capacidad 

para solucionar problemas, producto de una percepción negativa de las adversidades. Además, 

presentan una orientación de ver los problemas como una amenaza que no podrán resolverlos, 

por lo que empiezan a dudar de sus destrezas y habilidades que sumada a los sentimientos de 

apatía y frustración  incrementan su actitud pasiva frente a los problemas. 

 

- Optimizar las tasas de reforzamiento positivo y aumentar las destrezas sociales y 

las relaciones sociales: el déficit en las habilidades sociales no permite que la persona tenga 

refuerzos positivos por parte de su entorno social. Al inicio la actitud quejumbrosa del 

paciente atrae la atención de su entorno, pero con el pasar del tiempo estas se muestran 

incómodas para el ámbito social, lo cual genera la reducción de soporte social y por ende de 

refuerzos. 

 

Perspectiva Fenomenológica de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) 

 

Algunos autores significativos fundamentan que la TCC debe ser considerada como 

un conjunto de técnicas eficaces, que no se justifican a ningún modelo de intervención. Es así 

que, bajo el aspecto fenomenológico la TCC presenta cuatro rasgos propios (Ruiz et al., 2012): 

 

Primero: la TCC es una terapia que se aplica dentro del ámbito de salud  e interviene 

en las respuestas fisiológicas, afectivas, cognitivas y conductuales, que son aprendidas de 

forma inexacta. Dichas respuestas se han aprendido por experiencias pasadas y se ubican en 

el repertorio conductual. No obstante, las personas no siempre reconocen que los hábitos son 

aprendidos y consideran que no tienen poder sobre ellos. Por tanto, la TCC considera que la 

persona tiene responsabilidad de las respuestas que le generan malestar y que pueden 
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controlarlas. 

 

Segundo: la TCC posee métodos, estrategias y programas para tratar diversos 

trastornos dentro del ámbito de la salud, cuya aplicación tiene un tiempo  limitado. 

 

Tercero: la TCC presenta en general procedimientos educativos, es decir, pueden ser 

aprendidos y entendidos por el paciente, ya que el tratamiento tiene una lógica. 

 

Cuarto: la TCC tiene como esencia un carácter autoevaluador durante todo el 

tratamiento, es decir, constantemente la persona evalúa junto al terapeuta sus logros, 

aprendizajes o avances terapéuticos. 

 

2.2.2. Evolución histórica del Proceso Cognitivo Conductual y su dinámica 

 

A continuación se detalla la evolución histórica del proceso cognitivo conductual 

teniendo en consideración los siguientes elementos o indicadores de análisis: 

- Característica o rasgo principal 

- Autores más representativos 

- Modelos y terapias 

 

Mera (2015) señala que la TCC ha ido evolucionando constantemente, por ello consta 

de tres generaciones u olas relevantes, las cuales se caracterizan por ciertos sucesos y figuras 

representativas que han aportado modelos y terapias importantes en la aparición del modelo 

cognitivo conductual. 

 

Primera generación (1897- 1959) 

 

El principal objetivo de esta generación fue superar las restricciones y dificultades del 

modelo psicoanalítico, por lo que se buscó establecer una aproximación clínica fundamentada 

en los principios y las leyes de la conducta humana. En esta generación se destaca a la terapia 

conductual y entre sus figuras representativas se encuentra el padre del conductismo J.B. 

Watson y Skinner autor del conductismo radical u operante. Otro autor, relevante en esta 

generación es Wolpe, por su aporte al ejecutar trabajos en desensibilización sistemática 

(Mera, 2015). Además, en esta generación resalta la aportación de Pávlov con el 
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condicionamiento clásico (Ruiz et al., 2012). 

 

Por consiguiente, se hablará de cada autor y sus aportaciones más significativas para 

el surgimiento posterior de la TCC: 

 

Modelo del Condicionamiento Clásico de Iván Pávlov – 1897 

 

Iván Pávlov nace en 1849, en Rusia, terminó sus estudios de doctorado en 1883 y una 

década después realizó investigaciones del aparato digestivo y el estudio de la segregación 

gástrica. Es así, que el condicionamiento clásico o respondiente fue descubierto por azar, a 

finales del siglo XX (1897), gracias a las investigaciones de Pávlov (Ruiz et al., 2012). 

 

El estudio clásico de Pávlov consistía en realizar un sonido con una campana 

(Estímulo neutro – EN) por un tiempo antes de proporcionar el alimento (Estímulo 

incondicionado – EI) a un perro con mucha hambre, o de emitir una descarga de energía 

eléctrica (Estímulo incondicionado – EI) a un perro saciado. Luego de varias repeticiones y 

asociaciones entre el estímulo neutro e incondicionado, el perro que tenía hambre empezaba 

a salivar (Respuesta condicionada – RC) y el perro saciado huía al oír el sonido de la campana 

(Respuesta condicionada – RC). Esta reacción por parte del animal indicaba que se había 

producido el condicionamiento clásico que es un tipo de aprendizaje por emparejamiento, es 

decir, ante la asociación del EI con un EN, se emitirá una RC, es así que el EN se convierte en 

EC emitiendo por sí solo una respuesta aprendida por condicionamiento (Ruiz et al., 2012). 

 

El conductismo de Watson – 1920 

 

John Broadus Watson nació en 1878, empezó la revolución conductista en la segunda 

década del siglo XX (1920), por lo que es fundador de la escuela conductista que estaba en 

contra del estructuralismo y el funcionalismo. Watson afirmaba que los procesos mentales y 

de la conciencia no pueden ser analizados de manera objetiva, en cambio la conducta 

manifiesta sí, por lo cual sería el objeto de investigación de la psicología (Ardila, 2013; Ruiz 

et al., 2012). 

 

Para Watson la psicología debe ser una ciencia objetiva, encargada de prever la 

conducta y controlarla. Los principios del conductismo, palabra acuñada por este autor, son 
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los siguientes: la materia de estudio de la psicología es la conducta manifiesta, que es la 

respuesta ante un estímulo. El método de la psicología debe ser el método experimental. No 

se debe tener en cuenta los paradigmas habituales que no describen la conducta y el último 

principio es que la conducta se puede explicar teniendo como base el condicionamiento 

clásico (Ruiz et al., 2012). 

 

La psicología como ciencia no empieza con Watson, otros autores ya habían ejecutado 

trabajos desde una perceptiva neutral y habían estudiado el comportamiento, entre estos 

autores esta Pavlov, Bechterev, Thorndike, José Ingenieros y Piéron, sin embargo, Watson 

tuvo gran relevancia en la sociedad científica y marcó un antes y un después en el estudio de 

la conducta por sus estudios y publicaciones (Ardila, 2013). 

 

Watson junto a Rayner, en 1920 publicaron el estudio realizado con el pequeño Albert. 

Este trabajo describe el origen de la fobia de Albert la cual fue adquirida por 

condicionamiento. La principal aportación del estudio fue que el miedo podía adquirirse por 

condicionamiento y que se podía generalizar la respuesta de temor ante la presencia de otros 

estímulos diferentes al estímulo condicionado inicial, además, de que el miedo podía persistir 

por un período prolongado de tiempo (Ruiz et al., 2012). El estudio empezó cuando Albert 

tenía  once meses, previo al estudio se le realizaron pruebas con el propósito de conocer el 

área emocional del niño, para ello al pequeño se le presentó, por periodos cortos de tiempo y 

por primera vez animales como una  rata, un conejo, entre otros, quedando en evidencia que 

el menor no tenía miedo a ninguno de estos animales (Polti, 2013). 

 

El experimento consistió en asociar un estímulo que no producía ninguna respuesta, 

es decir era neutro (un roedor blanco) con un estímulo que producía una respuesta de miedo 

(el sonido de una barra de acero). Tras siete repeticiones sucesivas y emparejamientos de los 

estímulos, la rata producía temor en el pequeño, y esta misma respuesta aparecía ante otros 

estímulos similares a la rata blanca, como era el caso de un conejo, un perro o un abrigo de 

piel. El temor permanecía pasado 30 días del experimento y sin que se realizara otra vez el 

emparejamiento de los estímulos (Ruiz et al., 2012). 

 

Modelo del Condicionamiento Operante de B.F. Skinner – 1953 

 

Burrhus Frederick Skinner nació en 1904, junto a Pavlov son las figuras más 
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significativas en el surgimiento de la terapia de conducta (TC). Pues en 1953 publicó su libro 

Science and human behavior, el cual sería relevante en el origen de la terapia de conducta, en 

este libro se detalla cómo se ejecuta las nociones del condicionamiento operante para 

modificar el comportamiento y resolver ciertos problemas mentales. Skinner es estimado el 

psicólogo más prestigioso del siglo XX y rechazó la psicología tradicional de ahí que su 

propuesta sea el condicionamiento radical (Ruiz et al., 2012). 

 

El condicionamiento operante tiene como principio que las conductas se aprenden y 

perduran de acuerdo al resultado que se obtenga, si es una consecuencia positiva la conducta 

se repetirá, Skinner define la conducta operante como aquella que puede ser controlada a 

través de la alteración de sus consecuencias, pero para que se pueda cambiar la conducta las 

consecuencias deben ser contingentes, es decir, deben ejecutarse inmediatamente después de 

la conducta expresada. Los procedimientos operantes básicos para la modificación de 

conducta son el reforzamiento, el castigo, la extinción y el control de estímulos (Ruales, 

2012). 

 

Cabe mencionar, que en el condicionamiento operante se emplean técnicas para 

instaurar y mantener comportamientos, entre ellas se destacan tres técnicas: moldeamiento, 

desvanecimiento y encadenamiento, se debe tener cuenta que previa aplicación de las técnicas 

se debe realizar la definición operacional de la conducta observable. Por otra parte, las 

técnicas para disminuir y erradicar la conducta son el costo de respuesta, tiempo fuera, 

saciedad o sobrecorrección. También, se hallan las técnicas de sistemas de organización de 

conducta, entre ellas están: economía de fichas y contrato de contingencias (Ruales, 2012). 

 

Desensibilización sistemática de Joseph Wolpe - 1958 

Joseph Wolpe desarrolló en 1958 la técnica de Desensibilización Sistemática (DS), es 

una herramienta que permite modificar la conducta y se aplica para tratar diversos tipos de fobias 

esta técnica se basa en un procedimiento de extinción de una conducta ansiosa, es decir, al 

exponer a la persona a un estímulo aversivo o fóbico se obtiene como resultado la extinción de 

la reacción ansiosa (Vallejo-Slocker y Vallejo, 2016). 

 

La DS implica enseñar a la persona a relajarse durante la confrontación de manera 

imaginaria con estímulo fóbico. La aplicación de esta técnica consta de tres elementos 

diferentes: el primero, adiestramiento en la relajación progresiva, el segundo, la elaboración 
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de un listado de miedos, desde el que genera mayor temor al menos ansioso. El tercero, 

desensibilización propiamente dicha, la cual implica presentar de manera imaginaria el 

estímulo que genera miedo, pero de manera gradual, mientras que la persona se encuentre 

relajada (Wolitzky-Taylor et al., 2010). 

 

Desde una perspectiva teórica y a diferencia de otras técnicas la DS contribuye en 

disminuir las reacciones ansiosas a través de la relajación, la exposición progresiva y el 

aprendizaje persistente de una respuesta alternativa que sea estimulada dentro de un entorno 

que permite la generalización.  Además, la DS es flexible en su procedimiento y presenta bases 

teóricas consolidadas como el condicionamiento clásico (Vallejo-Slocker y Vallejo, 2016). 

 

Segunda generación (1960 – 1983) 

 

La principal característica de esta generación es considerar al pensamiento como el 

causante de la conducta, es así que se introduce el aspecto cognitivo en la terapia. En esta 

generación se destaca la teoría del aprendizaje social, cuyo autor más significativo es Bandura, 

la terapia cognitiva de Beck, la terapia racional emotiva conductual de Albert Ellis y la terapia 

de autoinstrucciones de Meichenbaum (Mera, 2015). 

 

A continuación, se abordará las teorías de cada autor más representativo de la segunda 

generación para el surgimiento de la TCC: 

 

Terapia Racional Emotiva Conductual de Albert Ellis - 1961 

 

Albert Ellis en 1955 propone la terapia racional, la que después, en 1961 la 

denominaría Terapia Racional Emotiva, con el fin de evidenciar la relación entre las 

cogniciones y las emociones, y responder así a la crítica que la confunden con el racionalismo. 

Finalmente, en 1994, el autor renombra su modelo por terapia racional emotiva conductual - 

TREC (Colop, 2016; Lega, et al. 2017). 

 

La TREC trabaja las ideas o creencias irracionales mediante el esquema ABC, dichas 

ideas son producto de situaciones significativas para la persona, que con frecuencia generan 

malestar psicológico. Es así, que las creencias irracionales son constructos mentales que la 

persona crea mediante experiencias individuales, las cuales suelen producir consecuencias 
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emocionales y conductuales (Colop, 2016). Según la TREC, existen cuatro tipos de creencias 

irracionales, entre ellas se encuentran: los pensamientos demandantes, creencias catastróficas, 

baja tolerancia a la espera y evaluación personal, de los demás o de la sociedad (Ruiz et al., 

2012). 

 

La TREC surge en base a la creencia de que la conducta es regulada por las creencias 

de cada persona, y por la manera en cómo se interpreta los acontecimientos objetivos, es así 

que la terapia tendrá como propósito modificar las cogniciones disfuncionales o creencias 

irracionales que producen alteraciones psicológicas en la persona (Colop, 2016). 

 

Ellis desarrolló el modelo ABC: donde los sucesos activadores (A) individualmente 

no producen reacciones afectivas, conductuales o cognitivas (C); debido a que éstas se 

suscitarán producto de las creencias o pensamiento (B) con respecto a dicho suceso activador. 

Es decir, A son los sucesos activadores, C la respuesta afectiva, conductual o cognitiva que 

se ejecuta y B las creencias que se tiene sobre A que son las que explican mayormente la 

respuesta que lleva a cabo C, siendo, B el mediador primordial entre A y C (Ruiz et al., 2012). 

 

Con respecto a las técnicas empleadas en la TREC, se encuentran técnicas cognitivas 

entre ellas están las técnicas de confrontación y debate de creencias, el adiestramiento en 

autoinstrucciones y las técnicas de desviación cognitiva e imaginación. Entre las técnicas 

conductuales, se hallan el ensayo de conducta, refuerzo y castigo positivo o negativo, 

adiestramiento en habilidades sociales y estrategias de resolución de dificultades. Finalmente, 

dentro de las técnicas emocionales, se hallan la imaginación racional emotiva y las técnicas 

humorísticas. Por otro lado, las principales técnicas que se emplean para trabajar en casa se 

encuentran las técnicas cognitivas como el autorregistro, debatir grabaciones y biblioterapia. 

Entre las técnicas conductuales, se hallan la tarea de solución de peligros, ejercicios de metas 

fuera de  lo corriente, autorefuerzo y autocastigo (Ruiz et al., 2012). 

 

Terapia Cognitiva de Aaron Beck – 1963 

 

Beck nació en 1921, desarrolló la Terapia Cognitiva a principios de los años sesenta. 

Este modelo cognitivo afirma que las personas ante un acontecimiento estimulante no 

reaccionan de forma involuntaria, sino que antes de ejecutar una respuesta describen el 
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estímulo, en función de patrones mentales o esquemas previos (Ruiz et al., 2012). 

 

La Terapia Cognitiva de Beck, junto a la Terapia Racional Emotiva Conductual de 

Ellis, se pueden considerar como los elementos esenciales de la segunda generación de la 

Terapia de Conducta, pues ante los alcances cognitivos que brindaron surge la necesidad de 

cambiar el término Terapia de Conducta por Terapia cognitivo conductual. Es así, que el 

enfoque cognitivo conductual presenta mayor poder aclaratorio que el modelo estímulo 

respuesta, al asociar los elementos cognitivos, conductuales, emocionales y aspectos sociales. 

La terapia cognitiva ha tenido avances progresivos por lo que es utilizada para una amplia 

gama de trastornos mentales (Ruiz et al., 2012). 

 

La terapia cognitiva es dinámica, dirigida, estructurada y cuenta con un tiempo 

limitado, se emplea para diversos problemas psicológicos como la depresión, problemas 

relacionados con el dolor, ansiedad, entre otros. Además, se fundamenta en el sustento teórico 

de que las emociones y el comportamiento están definitivos por los pensamientos que la 

persona tiene al interpretar el mundo, es decir, sus cogniciones, verbales o no verbales, se 

basan en actitudes o pensamientos que son los esquemas generados de experiencias pasadas. 

Es así, que la terapia cognitiva, identifica y modifica los supuestos distorsionados y los falsos 

esquemas que se derivan de estas cogniciones. Por ello, se busca que el paciente se instruya 

en solucionar problemas que anteriormente consideró difíciles de tratar, ello mediante el 

cambio y reevaluación de sus creencias o esquemas mentales (Espinosa, 2019). 

 

El propósito de las técnicas cognitivas es definir y contrarrestar las creencias 

irracionales y los supuestos disfuncionales que presenta el paciente. Es así que, el proceso de 

ejecución de las técnicas implica crear experiencias de aprendizaje que permitan al paciente: 

controlar las cogniciones automáticas negativas; reconocer las relaciones entre pensamientos, 

emociones y conductas; analizar las manifestaciones que favorecen o contradicen los 

pensamientos distorsionados; reemplazar estos pensamientos desviados por percepciones más 

objetivas; aprender a reconocer y cambiar las creencias irracionales que hacen que pueda 

distorsionar futuros eventos. La terapia cognitiva se ejecuta en 15 a 20 sesiones, usualmente 

una por semana, sin embargo, si los casos son severos se deben realizar dos sesiones por 

semana, asimismo, es necesario la terapia de apoyo una vez terminado la intervención 

(Espinosa, 2019). 
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Los elementos de la Terapia Cognitiva son los esquemas, que son patrones de 

pensamientos que describen la realidad que percibe la persona, los esquemas contienen 

creencias centrales que son las ideas sobre el propio ser, los demás, el entorno y el futuro. 

También, están las creencias intermedias, que son los supuestos que intervienen en los 

sentimientos, pensamientos y conductas de la persona. Otro elemento, son los pensamientos 

automáticos, son los productos cognitivos obtenidos del medio, los pensamientos, las 

creencias y los procesos mentales, dichos productos son de mayor acceso para la conciencia. 

Finalmente, están las distorsiones cognitivas que se refiere a interpretación irracional sobre el 

mundo (Ruiz et al., 2012). 

 

Tercera generación (1984 – Actualidad) 

 

Surge en los últimos 15-20 años, bajo el nombre de terapias contextuales, la 

característica relevante de las terapias de esta generación es que da importancia al contexto y 

a las contingencias naturales que experimenta la persona para facilitar el cambio. Se destacan 

la terapia dialéctica conductual por Linehan y la terapia de aceptación y compromiso por Hayes 

(Mera, 2015). 

 

La terapia de aceptación y compromiso por Hayes – 1984 

 

La Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) fue desarrollada por Hayes, quien 

publicó un artículo en 1984 sobre esta terapia, que es una forma de tratamiento experimental, 

comportamental y cognitivo, que se fundamenta en la Teoría de los Marcos Relacionales (Ruiz 

et al., 2012). 

 

La ACT presenta dos conceptos centrales: El concepto de evitación experimental, que 

constituye una serie de conductas rígidas, generadas de una serie de regulación verbal ineficaz, 

para huir del sufrimiento a todo costo, por tanto se trata de controlar sentimientos y situaciones 

que los producen, todo ello explicaría por qué ciertas alteraciones psicológicas que producen 

sufrimiento se mantienen. El concepto de los valores personales, se refiere a las guías de 

actuación que direccionan a la realización personal (Ruiz et al., 2012). 

 

Es así que, la ACT fomenta la aceptación mediante los valores personales, ya que estos 

son básicos para que la terapia tenga fundamento, tomando la terapia un enfoque existencial, 
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que a diferencia de otras terapias no lo tienen en cuenta. Por tanto, los valores personales son 

esenciales dentro de la terapia pues permiten eliminar las cogniciones y sensaciones que tienen 

control sobre la conducta disfuncional de la persona (Mera, 2015). 

 

La ACT se desarrolló para tratar diversas alteraciones mentales en donde la evitación 

de la experiencia cumple una función importante, la cual se relaciona a eventos hostiles que en 

su mayoría son permanentes y difíciles de modificar. La ACT está incluida en las terapias 

cognitivo conductuales de la tercera generación, denominadas así, porque no pretenden 

eliminar los síntomas o la conducta problema, sino que se busca modificar la función de estas 

alterando el ambiente. Las tres nociones básicas de la ACT son la aprobación de los 

acontecimientos internos, la elección de valores que den significado al vivir y por último la 

planificación y ejecución de acciones concretas relacionados a los valores personales (Losada 

et al., 2015). 

 

Por tanto, la ACT tiene como propósito enfocarse en la reacción flexible entre lo que 

se piensa y lo que se siente. Para ello, se requiere, primero, poseer de una técnica que permita 

al cliente distinguir su respuesta inflexible ante ciertos acontecimientos personales donde 

usualmente adopta una actitud de evitación. Como segundo aspecto, se encuentra el ayudar al 

cliente a crear espacios personales, con sus sensaciones y sus pensamientos. Por último, como 

tercer aspecto, se halla la técnica de consistente en la que se busca que el cliente defina sus 

cogniciones y afectos, además de ampliar su perspectiva con conductas que le permitan 

conectar y dar apertura a los diversos pensamientos y emociones que se logren presentar 

(Luciano et al., 2016). 

 

La Terapia Dialéctica Conductual por Linehan – 1993 

  

Marsha M. Linehan desarrolló la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) en 1993, esta 

terapia surge de la necesidad de crear un tratamiento para las conductas suicidas que presentan 

las personas con trastorno límite de la personalidad (Ruiz et al., 2012). El propósito de esta 

terapia es que la persona aprenda a canalizar sus emociones, para ello debe reducir las 

conductas desadaptativas de su estado anímico, así como, saber confiar y aceptar sus vivencias, 

conducta, emociones y esquemas cognitivos. Cabe mencionar, que la TCC tradicional se basa 

en lograr la solución de alteraciones psicológicas mediante la modificación de conducta y el 

cambio cognitivo, sin embargo, la terapia de Linehan propone la aprobación y validación para 
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desde ahí lograr el cambio (Mera, 2015). 

 

Al ser diseñada la TDC para personas con trastorno límite de la personalidad, también 

permite la intervención de otras enfermedades asociadas a la desregulación emocional, que es 

el escaso control de emociones, es así que la terapia evidencia mayor sustento para tratar la ira, 

conductas suicidas, ansiedad y otros problemas psicológicos. El origen de esta terapia es la 

unión de la terapia cognitivo conductual con los principios del Zen, que están encaminados a 

la aprobación y validación (Soler et al., 2016). 

 

La TDC es la primera en emplear algunas técnicas que son utilizadas en la actualidad, 

tales como el mindfulness o las herramientas de aceptación, que permiten a la persona el 

cambio y la aceptación (Soler et al., 2016). 

 

A continuación, se muestra en síntesis la evolución histórica de la terapia cognitivo 

conductual, de acuerdo a los indicadores: característica o rasgo principal, autores más 

representativos y modelos y teorías. 

 

                      Tabla 1 

                     Evolución histórica de la terapia cognitivo conductual 

 

 
Indicadores 

de análisis 

 

Primera generación 

(1897- 1959) 

 

Segunda generación 

(1960 

– 1983) 

 

Tercera generación 

(1984 – Actualidad) 

 
Característica 

o rasgo 

Principal 

El principal objetivo 

de esta generación fue 

superar las 

restricciones y 

dificultades del 

modelo psicoanalítico, 

por lo que se 

buscó establecer una 

aproximación clínica 

fundamentada en los 

principios y las leyes 

de la conducta 

humana. 

La  principal 

característica de 

esta generación es 

considerar  al 

pensamiento como el 

causante de la 

conducta, es así que  

se introduce el 

aspecto cognitivo en 

la terapia. 

Surge bajo   el 

nombre de terapias 

contextuales,   la 

característica principal 

de  las terapias  

de esta 

generación es que da 

importancia al contexto 

y   a  las 

contingencias naturales 

que experimenta la 

persona para facilitar el 

cambio. 
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Autores más 

representativos 

Pávlov, Watson, 

Skinner y Wolpe. 

Bandura, Beck, Ellis, y 

Meichenbaum. 

Linehan y Hayes 

Modelos y 

terapias 

En esta generación 

cobran importancia 

para la aparición de la 

Terapia Cognitiva 

Conductual los 

siguientes modelos y 

terapias: el modelo del 

condicionamiento 

clásico,  el 

conductismo,         el 

modelo del 

condicionamiento 

operante y la técnica 

de desensibilización 

sistemática. 

En esta 

generación        se 

destacan la teoría del 

aprendizaje social, la 

terapia cognitiva, la 

terapia racional emotiva 

conductual y terapia de 

autoinstrucciones. 

Se destacan las 

siguientes terapias: la 

terapia dialéctica 

conductual y la terapia 

de aceptación y 

compromiso 

Nota. Este cuadro muestra la evolución histórica de la terapia cognitivo conductual en base a 

tres generaciones y considerando sus indicadores de análisis. Tomado de Mera (2015). 

A pesar de las investigaciones, el análisis y los aportes realizados al proceso Cognitivo 

Conductual se considera que aún existen insuficiencias relacionadas a la dinámica del proceso 

cognitivo conductual, que incluyen el aspecto teórico práctico, insuficiencias en el diagnóstico 

contextual, limitación teórica y falta de desarrollo e implementación de actividades 

pertinentes enfocadas a disminuir la indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia.  

 

2.2.3. Programa Cognitivo Conductual 

 

Petersen et al. (2019), refieren que entre los diversos abordajes terapéuticos, la Terapia 

Cognitivo Conductual presenta evidencias objetivas en el tratamiento de trastornos 

psicológicos producto de la violencia, más en aquellos que presentan síntomas graves 

generados de la exposición durante años del maltrato.  

 

La Terapia Cognitivo Conductual es la más empleada para la intervención de 

trastornos psicológico en mujeres maltratadas. Sus fases son: pretatamiento, en la cual se 

realiza una evaluación psicológica de la víctima mediante la aplicación de diversos tests 

psicológicos. El tratamiento, que se logra al aplicar técnicas, estrategias o modelos 

psicológicos que permitan abordar trastornos mentales. El postratamiento y el seguimiento 

que se ejecutan durante un mes o todo el año. Todas las intervenciones tienen como elemento 
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inicial la psicoeducación, entrenamiento de respiración, fortalecimiento de la valía personal, 

adiestramiento de habilidades sociales, fortalecimiento de elecciones ante decisiones, 

resolución de dificultades, técnicas cognitivas y de exposición (Félix-Montes et al., 2020). 

 

Técnicas 

 

El proceso terapéutico cognitivo conductual en mujeres violentadas implica sesiones 

con técnicas de exposición gradual, reestructuración cognitiva, técnicas de relajación, técnica 

del diálogo socrático, técnica de resolución de problemas, técnicas de entrenamiento de 

habilidades sociales, psicoeducación y técnicas de activación conductual. Las técnicas se 

aplicarán acorde a la sintomatología que presente la mujer víctima de violencia, para ello se 

debe realizar la evaluación psicológica y corroborar los resultados con la entrevista (Fullana 

et al., 2012; Félix-Montes et al., 2020; Habigzang et al., 2019). 

 

Técnicas de Entrenamiento de Habilidades Sociales 

 

Estas técnicas tienen como propósito que la persona aprenda estrategias y destrezas 

interpersonales para que cuente con capacidades personales como asertividad, buena 

autoestima, autonomía, toma de decisiones, que le permitan interactuar con su entorno de 

forma clara y precisa sin dejar vulnerar sus derechos, ni vulnerar los de los demás (Habigzang 

et al., 2019). 

 

Técnica de Resolución de Problemas 

 

Esta técnica se trabaja bajo cinco pasos: la orientación para el problema; la 

conceptualización de la dificultad; la propuesta de soluciones opcionales; la toma de 

decisiones; la ejecución de soluciones y verificación de los resultados. Es así, que la técnica 

permite que la persona pueda prever los resultados que se suscitarán en un acontecimiento, 

además, permite que la persona evalúe su capacidad de resolver situaciones adversas, para 

luego mejorar la alternativa de solución si considera que no fue la más pertinente (Habigzang 

et al., 2019). 

 

Técnicas de Relajación 
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Estas técnicas tienen como propósito disminuir los niveles de activación ante 

situaciones estresantes, consiste en que la persona se instruya en controlar voluntariamente su 

ritmo respiratorio, de esa manera podrá autorregular su respiración ante situaciones adversas. 

Es importante recalcar que la respiración utilizada en las técnicas no es cualquiera, tiene que 

ser la respiración diafragmática, que es un proceso que se ejecuta en tres fases, la primera, 

inspiración, que consiste en tomar aire por las fosas nasales y llevarla hasta los pulmones, la 

segunda, pausa inspiratoria, esta es importante ya que permite que los pulmones estén en 

estado de inflación lo cual posibilita el intercambio gaseoso, la tercera, espiración, donde el 

aire se expulsa al exterior, y finalmente la cuarta, pausa espiratoria, donde los pulmones se 

mantienen en reposo (Ruiz et al., 2012). 

 

Psicoeducación 

 

La psicoeducación permite educar al paciente sobre su diagnóstico y sobre diversos 

temas, por ello es importante hablar sobre la violencia y el modelo cognitivo conductual, para 

que la persona pueda identificar pensamientos, sensaciones y comportamientos disfuncionales 

y cómo pueden reaccionar ante eventos estresantes. Esta estrategia permite a las mujeres 

reconocer experiencias antes no identificadas, como la violencia. Por ello, la importancia de 

la psicoeducación en la intervención psicológica de las mujeres maltratadas pues les permite 

reconocer los actos de violencia dejando de pensar que no podrán salir de esta situación 

perjudicial (Habigzang et al., 2019). 

 

Reestructuración Cognitiva 

 

La reestructuración cognitiva (RC) consiste en que el paciente, guiado del  profesional 

de salud mental, reconozca y confronte sus cogniciones disfuncionales, de manera que sean 

reemplazadas por otras funcionales, es así que se busca disminuir o eliminar el malestar 

psicológico producto de tales pensamientos irracionales. En la RC las cogniciones son 

calificadas como supuestos y tanto el psicólogo como el paciente se direccionan  en recolectar 

datos que establezcan si dichos supuestos son adecuados o válidos. El psicólogo en ningún 

momento señala que pensamientos alternativos son válidos, su función es realizar diversas 

preguntas y plantear actividades prácticas con el fin de que sea el propio paciente que 

determine la validez de dichos pensamientos (Bados y García, 2010). 
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2.3. Marco Conceptual 

 

Aprendizaje: es la adquisición o modificación de conocimientos, creencias, 

conductas o destrezas, como resultado de la práctica o de los sucesos que se viven diario 

(Ayarza, 2019). 

 

Confusión y aturdimiento: es un factor de la indefensión aprendida que hace 

referencia a estados de apatía, cambios o desajustes emocionales, problemas para pronosticar 

lo que sucederá y dificultad para generar relaciones interpersonales (Díaz-Aguado et al., 

2004). 

 

Deficiencia motivacional: se trata de una disminución de los esfuerzos, producto del 

aprendizaje de que la respuesta emitida no resolverá el problema y por ende no servirá de 

nada, quedando totalmente desmotivados, es así que las personas no reaccionan porque 

consideran que no podrán alcanzar la conducta deseada, a pesar de tener las cualidades y 

destrezas (Díaz-Aguado et al., 2004). 

 

Estrategias de afrontamiento: hace referencia a los esfuerzos a nivel cognitivo o 

conductual que ejecuta la persona para contrarrestar los factores estresantes, son las 

herramientas con las que cuenta la persona para enfrentar de forma asertiva una situación 

conflictiva (Morales, 2022). 

 

Indefensión aprendida: llamada desesperanza o impotencia aprendida, es un estado 

o condición psicológica en el que la mujer al estar expuesta a una serie de situaciones 

desagradables, desarrolla un síndrome caracterizado en atribuir que los sucesos son 

incontrolables, que no puede hacer nada para modificarlos, que haga lo que haga siempre se 

tendrá el mismo resultado (Cavalié, 2022). 

 

Percepción de control y calidad de vida: este factor de la indefensión aprendida 

refleja la presencia de adecuada habilidades sociales para establecer relaciones 

interpersonales saludables, de control de las adversidades, de percepción general de una 

adecuada calidad de vida y ausencia de enfermedades (Díaz-Aguado et al., 2004).  

 

Pesimismo y dificultad para resolver problemas: es un factor de la indefensión 
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aprendida que hace referencia a pensamientos negativos y pesimistas, que están unidos a la 

dificultad para solucionar problemas y a manifestaciones somáticas que se reflejan en 

ansiedad, problemas digestivos y dificultad para comer (Díaz-Aguado et al., 2004). 

 

Programa: es un conjunto de actividades estructuradas para prevenir un problema de 

salud mental o para resolver alguna enfermedad que atañe a la persona (Freiria y Feld, 2005). 

 

Psicoeducación: es un proceso en el que el terapeuta describe al paciente y a sus 

familiares sobre la enfermedad, tratamiento y pronóstico, basado en información fiable y 

actual. Es una herramienta de cambio en la que no sólo se define el diagnóstico, sino también 

otras situaciones cotidianas que están relacionadas a la enfermedad de la persona, con el fin 

de disminuir su malestar psicológico (Godoy et al., 2020). 

 

Psicoterapia: es un método terapéutico dirigido a personas con alteraciones en su 

bienestar psicológico, en donde el profesional de la salud mental interactúa con el paciente 

utilizando como recurso psicológico la palabra, este método busca que el paciente aprenda 

sobre su trastorno y su estado emocional, sus pensamientos y su conducta desadaptativa 

(Mayo Clinic, 2021). 

 

Reestructuración Cognitiva: radica en que el paciente, guiado del profesional de 

salud mental, reconozca y confronte sus cogniciones disfuncionales, de manera que sean 

reemplazadas por otras funcionales con el fin de disminuir o erradicar el problema psicológico 

producto de tales pensamientos desadaptativos (Bados y García, 2010). 

 

Terapia Cognitivo Conductual: es un modelo terapéutico que se basa en ayudar a la 

persona a que cambie cogniciones irracionales, que luego le permitirán mejorar su estado 

emocional y cambiar conductas desadaptativas, ello mediante la aplicación de diversas 

técnicas, las cuales serán elegidas según los síntomas que presente la persona (Félix – Montes 

et al., 2020). 

 

Violencia de Pareja: se refiere al comportamiento agresivo o actos violentos de la 

pareja o expareja que causan lesiones físicas, malestar psicológico o daño sexual (OMS, 2021). 
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III. MÉTODO  

 

3.1. Tipo y Diseño de Investigación  

 

El tipo de investigación según su objetivo es aplicada, ya que mediante la teoría del 

proceso cognitivo conductual se buscó diseñar un programa, con este enfoque, que permita 

solucionar el problema de la indefensión aprendida en una población vulnerable, como lo es 

la víctima de violencia (Arias y Covinos, 2021). 

 

Según la profundización del objeto el estudio es explicativo, ya que se busca 

establecer las causas en que se produce el fenómeno de estudio, es decir, se centra en explicar 

por qué se suscita la indefensión aprendida y en qué circunstancias se presenta (Villanueva, 

2022). 

 

Asimismo, teniendo en cuenta los tipos de datos recolectados es una investigación 

mixta, debido a que implica una serie de procesos que permiten la obtención, análisis e 

interpretación de los resultados tanto cuantitativos y cualitativos, con el fin de dar solución a 

un problema. Es así, que se aplicó la Escala de Indefensión Aprendida para obtener datos 

cuantitativos, además se analizó datos cualitativos del proceso cognitivo conductual, todo ello 

permitió planificar y ejecutar un programa cognitivo conductual para disminuir la indefensión 

aprendida en mujeres violentadas (Hernández- Sampieri y Mendoza, 2018). 

 

También, la investigación según el tipo de inferencia es hipotético- deductivo pues 

parte de afirmaciones generales para llegar a una particular, que sería la hipótesis a verificar, 

lo cual permite generar un nuevo conocimiento y plantear soluciones al problema. Es decir, 

que se busca deducir que al aplicar un programa de corte cognitivo conductual permitió 

disminuir la problemática de indefensión aprendida en mujeres violentadas por su pareja 

(Sánchez, 2019). 

 

Con respecto al periodo temporal la investigación es transversal, porque se buscó 

medir la variable de estudio, indefensión aprendida en un único y solo momento (Arias et al, 

2022). 
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Finalmente, en cuanto al diseño de investigación es preexperimental porque el grado 

de control realizado es mínimo, es así que se aplicó a las mujeres violentadas un pretest, luego 

se ejecutó el programa cognitivo conductual y posterior a ello se aplicó el postest, todo esto 

con el fin de verificar la hipótesis que se planteó en la investigación (Hernández- Sampieri y 

Mendoza, 2018). 

 

Tabla 2 

Diseño preexperimental con pretest y postest en un solo grupo 

Nota. en esta tabla se aprecia el diseño preexperimental. Donde, GE: es el grupo experimental; 

O1: es el pretest; X: es el estímulo (Programa Cognitivo Conductual); finalmente, O2: es el 

postest. 

 

3.2. Variables, Operacionalización  

 

Variable independiente: Programa Cognitivo Conductual 

 

Variable dependiente: Indefensión Aprendida  

 

Operacionalización de variables: Adjuntadas en el Anexo 1. 

 

3.3. Población, muestreo y muestra  

 

Población. 

 

La población estuvo compuesta por 35 mujeres víctimas de violencia de pareja, cuyas 

edades se encuentran entre 18 a 65 años y que fueron atendidas en  el departamento de 

psicología del Hospital “Belén” de Lambayeque. 

 

                   DISEÑO PREEXPERIMENTAL 

PRETEST Y POSTEST 

 Pretest Estímulo Postest 

GE O1 X O2 
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A fin de triangular la información, se tendrá en cuenta la información brindada de 7 

profesionales de salud que laboran en dicho hospital. 

 

Muestra. 

 

La muestra será de tipo no probabilística, las mismas 35 mujeres víctimas  de violencia 

de pareja que integran la población de estudio, cuyas edades se encuentran entre 18 a 65 años 

y que fueron atendidas en el servicio de psicología del Hospital “Belén” de Lambayeque. A 

su vez, para triangular la información, se contará con 7 profesionales que trabajan en dicho 

nosocomio, entre ellos 3 psicólogos y 4 trabajadores sociales, los cuales son los que brindan 

la atención asistencial a la víctima de violencia, de tal forma los participantes se muestran a 

continuación: 

 

Tabla 3 

Muestra seleccionada 

 
 

N° Participantes del estudio Frecuencia 

1 Mujeres violentadas 35 

2 Profesionales de salud 7 

Total  42 

Nota. En esta tabla se muestra el número de fuentes de verificación para            el desarrollo del 

estudio. 

3.3.1. Criterios e Inclusión 

 

- Mujeres víctimas de violencia de pareja que acepten mediante el consentimiento 

informado participar de la investigación. 

- Mujeres víctimas de violencia de pareja, según el tamizaje de violencia, atendidas en 

el servicio de psicología del Hospital “Belén” de Lambayeque. 

- Mujeres víctimas de violencia de pareja de 18 hasta 65 años de edad. 

- Mujeres víctimas de violencia de pareja que no tengan discapacidades físicas o 

mentales para resolver la escala de indefensión aprendida. 
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3.3.2. Criterio de Exclusión 

 

- Mujeres que no sean víctimas de violencia de pareja. 

- Mujeres violentadas que no estén dentro del rango de 18 a 65 años. 

- Mujeres violentadas que no desean participar de la investigación. 

 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad. 

 

3.4.1. Técnicas 

 

Encuesta: es una técnica que contiene interrogantes o preguntas que buscan medir 

características o problemas de una población, así pues, la encuesta permite la recopilación de 

información de forma eficaz y en corto tiempo, para que luego dicha información sea 

procesada e interpretada, además, permite cuantificar la información obtenida (Casas et al., 

2003). 

 

Entrevista: es una técnica en la que el investigador establece una conversación con el 

participante con el propósito de recabar información, la entrevista permite obtener 

información completa, profunda y útil pues mediante preguntas abiertas o cerradas se puede 

aclarar dudas que permitan obtener la información requerida (Díaz-Bravo et al., 2013). 

 

Análisis documental: es una técnica que implica utilizar procesos cognitivos para 

describir artículos y documentos de manera sistemática en un solo documento, es así que 

comprende el análisis de fuentes bibliográficas extrayendo datos relevantes de la variable de 

estudio (Dulzaides y Molina, 2004). 

 

Observación directa: permite al investigador recopilar información directamente de la 

población o sujeto de estudio (Arias et al., 2022). 

 

3.4.2. Instrumento 

 

Según Díaz-Aguado et al. (2004) la Escala de Indefensión aprendida (EIA): tiene 

como propósito describir la percepción que tiene la persona sobre el control de los problemas 

y el estado psicológico de indefensión aprendida. La escala está constituida por 29 ítems 
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divididos en tres factores: pesimismo y dificultad para resolver problemas, percepción de 

control y calidad de vida, confusión y aturdimiento. Su aplicación puede ser personal o grupal, 

en un tiempo aproximado de 20 a 30 minutos. 

 

Las respuestas de la escala son: “muy en desacuerdo”,  “algo en desacuerdo”, “ni de 

acuerdo ni en desacuerdo”, “algo de acuerdo” y “muy de acuerdo”, las personas deberán 

seleccionar aquel grado que se aproxime a su conducta manifiesta. 

 

En cuanto a las normas de corrección, la escala está compuesta por tres factores, para 

obtener los puntajes de estos se deben sumar el valor de las respuestas de cada una de las 

preguntas que pertenecen a cada factor. El factor 1: Pesimismo y dificultad para resolver 

problemas, está integrado por los siguientes 12 ítems: 5, 9, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 19, 20, 21, 

24. El factor 2: Percepción de control y calidad de vida: lo constituyen los siguientes 10 ítems: 

1, 3, (-) 6, 7, 8, 10, (-) 14, 22, 26, 27. El factor 3: confusión y aturdimiento, está integrado por 

los siguientes 7 ítems: 2, 4, (-) 18, (-) 23, 25, (-) 28, (-) 29. 

 

Cabe mencionar que algunos ítems están formulados en sentido inverso,  por ello para 

las puntuaciones se debe realizar su conversión de la siguiente manera: 5=1, 4=2, 3=3, 2=4 y 

1=5, los ítems en sentido negativo son aquellos que  presentan un signo (-) antes del ítem, los 

cuales son el 6, 14, 18, 23, 28 y 29. 

 

Para determinar si la persona presenta indefensión aprendida debe manifestar niveles 

altos en el factor 1 y 3, y nivel bajo el factor 2, los demás casos se consideran que la persona 

no presenta el problema de indefensión aprendida. Para efectos de este estudio y su análisis, 

las mujeres que presentan este estado de indefensión se considerará que tienen un nivel alto 

de indefensión aprendida y aquellas que no presentan se las ubicará en un nivel bajo de 

indefensión aprendida.  

 

Las normas de interpretación de los puntajes obtenidos en los tres  factores se realizan 

según los siguientes puntajes: para el factor 1, del puntaje 12 al 39 es nivel bajo y del 40 al 60 

nivel alto; para el factor 2, del 10 al 36 nivel bajo y del 37 al 50 nivel alto. Por último el factor 

3, del 6 al 20 nivel bajo y del 21 al 35 nivel alto.  

 

La Escala de Indefensión Aprendida ha sido utilizada por diversos  estudios a nivel 
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nacional e internacional, además, ha sido adaptada en mujeres agredidas por su pareja. Cuenta 

con validez de contenido de un valor mayor a 0.79. En cuanto, a la confiabilidad de la escala 

presenta fiabilidad en el alfa de Crombach con el valor entre 0,76 y 0,81 (Díaz-Aguado et al., 

2004). 

 

Para realizar la investigación, se procedió a ejecutar una prueba piloto con una muestra 

de 36 mujeres víctimas de violencia de pareja, para lograr la adaptación de la Escala de 

Indefensión Aprendida al contexto. Una vez recogido los datos se elaboró una matriz haciendo 

uso del programa Excel, para luego ser procesados utilizando el software SPSS. Para 

encontrar la fiabilidad se invirtió los ítems negativos, los cuales fueron el ítems 1, 3, 7, 8, 10, 

17, 18, 22, 23, 26, 27 y 29, luego se aplicó el estadístico Omega de Mc Donald obteniendo un 

coeficiente de 0,980, lo que indica que la escala denota validez y fiabilidad para medir la 

variable indefensión aprendida, en mujeres que sufrieron de violencia por parte de su pareja. 

 

3.5. Procedimientos de análisis de datos  

 

Se solicitó permiso al director del nosocomio donde se ejecutó el estudio, ello 

mediante una solicitud donde se pedía la autorización para el acceso a las mujeres que sufrían 

violencia por parte de su pareja y eran atendidas en el servicio de psicología. 

 

Al inicio de la entrevista psicológica, se invitó a las féminas violentadas a ser parte del 

estudio y aquellas que dieron su aprobación, se les entregó el consentimiento informado donde 

se les explicó el objeto de la investigación y en qué consistía su participación, para luego 

aplicar la Escala de Indefensión aprendida, así como, ejecutar el programa cognitivo 

conductual. 

 

Una vez recolectado los datos de la aplicación de la escala se elaboró una matriz 

haciendo uso del programa Excel. Se utilizó el software SPSS para estimar la frecuencia y 

porcentaje de la categoría general de la escala y para obtener los niveles por factores, los 

cuales serán presentados en tablas personalizadas. En cuanto, a la realización de gráficos  se 

utilizó el programa Excel. 

 

3.6. Criterios éticos  

 



52  

Se tendrá en cuenta los principios éticos establecidos por la Comisión Nacional para 

la protección de las personas en investigaciones biomédicas y del comportamiento (1979), 

que fueron plasmados en el Informe Belmont y son: 

 

Respeto a las personas: se refiere al respeto por la libertad de la persona, ello implica, 

respetar su autonomía y voluntad de decidir participar en la investigación o no y de ser 

informados de manera adecuada sobre la investigación. 

 

Beneficencia: implica que toda investigación debe incrementar los beneficios para la 

población de estudio y evitar ocasionarles perjuicios, malestar o daño. 

 

Justicia: hace referencia a que las personas deben recibir el mismo trato durante la 

investigación, sin importar la educación, posición social o edad, sin distinciones y haciendo 

una distribución equitativa de acuerdo a lo que se merecen. 

 

3.7. Criterios de rigor científico  

 

Los criterios que se tuvieron en consideración son los que a continuación se 

mencionan (Noreña et al, 2012): 

 

Validez: atañe a la interpretación verídica de los resultados, previa recolección de 

información mediante instrumentos validados y el análisis de los resultados a partir de fuentes 

teóricas obtenidas de bases de datos confiables y científicas. 

 

Confiabilidad: hace referencia a la fiabilidad del instrumento utilizado y a la 

consistencia durante el tiempo de los resultados obtenidos, es decir, se aplicó un instrumento 

que es fiable porque se obtuvo resultados similares a otros estudios que miden la variable 

investigada. 

 

Credibilidad: se logra cuando se obtiene información de los fenómenos o sucesos tal 

como los perciben las personas, volviendo así la información auténtica que servirá para 

estudios posteriores. 

 

Confortabilidad: este criterio permite conocer el rol y criterio ético del investigador 
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durante la recolección de información, es así que los resultados del estudio reflejan que la 

información fue recolectada de forma veraz y valida por parte del investigador. 

 

Relevancia: la investigación se ejecutó por la insuficiencia en el proceso cognitivo 

conductual, a nivel práctico, pues son escasos los estudios que reflejen la efectividad de 

programas que utilicen técnicas cognitivo conductual para el abordaje de la indefensión 

aprendida, en mujeres que sufren agresiones por parte de su pareja, de ahí la importancia del 

estudio pues permite nuevos hallazgos y la configuración de nuevas estrategias para abordar 

el problema. 
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IV. RESULTADOS 

 

4.1. Fiabilidad del Instrumento de Recolección de Datos 

 

Tabla 4 

Fiabilidad de la Escala de Indefensión Aprendida (EIA)  

Omega de McDonald N de elementos 

,987 29 

Nota. Se aprecia el índice de fiabilidad obtenido en la EIA, estimado con el coeficiente 

Omega de McDonald. 

 

En la Tabla 4, se observa que los resultados obtenidos sobre la fiabilidad que evidencia 

la Escala de Indefensión aprendida aplica a las 35 mujeres víctimas de violencia de pareja, 

demuestran que es confiable por presentar un coeficiente Omega de McDonald de 0,987, lo 

que significa que el instrumento cuenta con validez y fiabilidad para identificar la variable 

indefensión aprendida en mujeres víctimas violentadas.  

 

Tabla 5 

Fiabilidad de los factores de la Escala de Indefensión Aprendida (EIA) 

Factor Omega de McDonald N de elementos 

Pesimismo y dificultad para resolver 

problemas 

,787 12 

Percepción de control y calidad de vida ,768 10 

Confusión y aturdimiento ,827 7 

Nota. Se muestra el índice de fiabilidad de los tres factores de la Escala de Indefensión 

aprendida aplicando el estadístico Omega de McDonald. 

 

En la Tabla 5, se aprecia que la fiabilidad obtenida en las dimensiones de la Escala de 

Indefensión Aprendida (EIA) son confiables, debido a que tienen un coeficiente Omega de 

Mc Donald mayor a 0,70, lo que indica que el instrumento posee validez y fiabilidad para 

identificar el nivel por factores de indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia.  
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4.2. Datos Sociodemográficos de la población de estudio 

Tabla 6 

Datos sociodemográficos 

Grado de Instrucción fi % 

Primaria 20 57,1% 

Secundaria 11 31,4% 

Técnica 4 11,4% 

Ocupación fi % 

Ama de casa 22 62,8% 

Empleada 10 28,5% 

Técnica 3   8,5% 

Tipo de violencia fi % 

Violencia física y psicológica 15 42,9% 

Violencia psicológica 20 57,1% 

 

Nota. Se detallan los datos sociodemográficos de las mujeres víctimas de violencia, teniendo 

en cuenta el grado de instrucción, ocupación y tipo de violencia.  

 

En la Tabla 6, se evidencia que del total de la población de estudio el 57,1% de las 

mujeres víctimas de violencia estudió primaria completa y el 11,4% cuenta con estudios 

técnicos. Además, el 62,8% se desempeña como ama de casa y el 28,5% posee un empleo. 

También, el 42,9% fue víctima de violencia física y psicológica y el 57,1% fue víctima de 

violencia psicológica.  

 

4.3. Resultados de pretest  

 

Se diagnosticó el estado actual de la dinámica del proceso cognitivo conductual con 

el fin de recolectar información sobre la indefensión aprendida en mujeres víctimas de 

violencia de pareja que acuden al Hospital “Belén” de Lambayeque, por lo cual se aplicó la 

Escala de Indefensión Aprendida con el propósito de recabar datos estadísticos acerca de la 

dinámica del objeto, por ello, se elaboró dos cuestionarios uno dirigido a las mujeres víctimas 

de violencia y otro dirigido al personal de salud que labora en el hospital. El instrumento se 
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aplicó a una muestra de 35 mujeres y 7 profesionales de la salud, dicho instrumento consta de 

29 ítems, al igual que el cuestionario dirigido a los profesionales (Ver Anexo N° 3).  

 

4.3.1. Resultados del pretest, sobre indefensión aprendida en mujeres víctimas de 

violencia de pareja 

 

Tabla 7 

Distribución  del nivel general de Indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia de 

pareja. 

Nivel de indefensión aprendida fi % 

Nivel Bajo 16 45,7% 

Nivel Alto 19 54,3% 

Nota. La tabla muestra la frecuencia y porcentajes de los niveles generales de indefensión 

aprendida en las mujeres víctimas de violencia de pareja. 

Figura 1 

Porcentaje del nivel general de indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia de 

pareja. 

 

Nota. La figura muestra el porcentaje según el nivel general de indefensión aprendida en las 

mujeres víctimas de violencia de pareja. 
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En la Tabla 7 y en la figura 1, se aprecia que, de las 35 mujeres víctimas de violencia 

de pareja, el 54,3% presenta nivel alto de indefensión aprendida, mientras que el 45,7% 

presenta nivel bajo indefensión aprendida.  

Tabla 8 

Distribución de los niveles de Indefensión aprendida, según factores, en mujeres víctimas de 

violencia de pareja. 

Factores 

BAJO ALTO 

fi %  fi %  

Pesimismo y 

dificultad para 

resolver problemas 
 

13 37,1% 22 62,9% 

Percepción de 

control y calidad de 

vida 
 

27 77,1% 8 22,9% 

Confusión y 

aturdimiento 

8 22,9% 27 77,1% 

Nota. En la tabla se aprecia la frecuencia y porcentaje de los niveles según cada factor de 

indefensión aprendida.  
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Figura 2 

Porcentaje de Indefensión aprendida, según factores, en mujeres víctimas de violencia de 

pareja. 

 

Nota. En la figura se aprecia el porcentaje de los niveles, según factor de indefensión 

aprendida. 

 

En la Tabla 8 y en la Figura 2, se observa que en el factor 1: pesimismo y dificultad 

para resolver problemas el puntaje más elevado es el nivel alto, con un 62,9%, en el factor 2: 

percepción de control y calidad de vida el puntaje resaltante es el nivel bajo, con un 77,1% y 

en el factor 3: confusión y aturdimiento el nivel alto obtuvo mayor porcentaje, con un 77, 1%, 

dichos resultados explicarían porque el 54,3% de las participantes presenta indefensión 

aprendida, pues para que se considere la presencia del problema de indefensión aprendida la 

persona debe obtener un nivel alto en el factor 1 y 3, mientras que en el factor 2 debe presentar 

nivel bajo. 

 

4.3.2. Resultados sobre la distribución de los niveles generales de indefensión aprendida 

en mujeres víctimas de violencia de pareja según la percepción de los profesionales de 

salud.  

 

Tabla 09 
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Distribución de los niveles generales de indefensión aprendida en las mujeres víctimas de 

violencia de pareja, según la percepción de los profesionales de salud. 

Nivel de indefensión 

aprendida fi % 

Nivel Bajo  0 0% 

Nivel Alto 7 100% 

Nota. Se evidencia los resultados de los niveles generales de indefensión aprendida en las 

mujeres víctimas de violencia de pareja, según la percepción de los profesionales de salud. 

Figura 3 

Porcentaje de los niveles generales de indefensión aprendida en mujeres víctimas de 

violencia, según la percepción de los profesionales de la salud.  

 

Nota. Resultados del nivel general de indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia, 

según la percepción de los profesionales de la salud.  

 

Los datos presentados en la Tabla 9 y en la Figura 3, evidencian los niveles generales 

de indefensión aprendida según la percepción de los profesionales de la salud, de los cuales 

el 100% percibe que las mujeres víctimas de violencia presentan nivel alto de indefensión 

aprendida.  
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Tabla 10 

Distribución de la percepción de los niveles de indefensión aprendida, según factores, de los 

profesionales de la salud. 

Factores 

BAJO ALTO 

fi % fi % 

Pesimismo y 

dificultad para 

resolver problemas 

0 0% 7 100% 

Percepción de control 

y calidad de vida 

7 100% 0 0% 

Confusión y 

aturdimiento 

0 0% 7 100% 

Nota. Se evidencia la percepción de los niveles de indefensión aprendida, según factores, de 

los profesionales de la salud.  

 

En la Tabla 10, se observa que, según la percepción de los profesionales de la salud, 

en el factor 1, pesimismo y dificultad para resolver problemas, así como, en el factor 3, 

confusión y aturdimiento, el 100% considera que las mujeres víctimas presentan un nivel alto. 

Además, el 100% considera que en el factor 2, percepción de control y calidad de vida, las 

mujeres violentadas evidencian un nivel bajo. Por tanto, los resultados reflejan que el 100% 

de los profesionales de la salud consideran que las mujeres víctimas de violencia presentan 

un nivel alto de indefensión aprendida.   

 

4.3.3. Resumen de resultados según factores de indefensión aprendida en mujeres 

víctimas de violencia de pareja y en profesionales de la salud del Hospital “Belén” de 

Lambayeque.  

 

Encuesta a mujeres víctimas de violencia de pareja y a profesionales de la salud 

Tabla 11 

Indefensión aprendida por factores. Encuesta aplicada a las mujeres víctimas de violencia y 

a los profesionales de la salud.  

Nivel por factor Instrumento aplicado para la recopilación de información 

Encuesta a mujeres 

víctimas de violencia 

Encuesta a profesionales de la 

salud 
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fi % fi % 

Pesimismo y dificultad 

para resolver problemas 

    

      Bajo 13 37,1% 0 0% 

      Alto 22 62,9% 7 100% 

Percepción de control y 

calidad de vida 

    

       Bajo 27 77,1% 7 100% 

       Alto 8 22,9% 0 0% 

Confusión y aturdimiento     

      Bajo 8 22,9% 0 0% 

      Alto 27 77,1% 7 100% 

Total 35 100% 7 100% 

Nota. En la tabla 11 se evidencia los resultados del pretest, aplicado a las mujeres víctimas de 

violencia y a los profesionales de la salud. 

 

En la Tabla 11 se expone un resumen en frecuencias y porcentajes, teniendo en cuenta 

los niveles por factor de la variable indefensión aprendida, resultados que se adquirieron de 

la aplicación del instrumento a las mujeres víctimas de violencia de pareja y a los 

profesionales de la salud.  
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V. DISCUSIÓN 

 

Al analizar los resultados obtenidos luego de aplicar el instrumento de evaluación, a 

las participantes, se encontró que el 54,3% de las mujeres víctimas de violencia presentan 

nivel alto de indefensión aprendida, mientras que el 45,7% evidencian nivel bajo. En cuanto, 

a la percepción de los profesionales de salud que laboran en el hospital estatal donde se ejecutó 

la investigación consideran que el 100% de las mujeres violentadas presentan nivel alto de 

indefensión aprendida. En ese sentido, los resultados encontrados coinciden con el estudio de 

Acevedo (2020), quien investigó la indefensión aprendida en mujeres violentadas e identificó 

que el 34% y 16% de las participantes, obtuvo un nivel moderado y grave respectivamente, 

sumando un total de 50% de las mujeres que presentan este estado psicológico de indefensión.  

 

A su vez, según los resultados la mayor cantidad de participantes presentan la 

problemática de indefensión, lo cual se asemeja a los hallazgos encontrados en el estudio de 

Davila y Orihuela (2019), quienes determinaron que de las féminas violentadas, el 44,8% 

presenta nivel moderado y el 18,8% nivel severo, sumando un total de 63,6%. Por tanto, los 

resultados evidencian que la indefensión aprendida es un estado psíquico presente en las 

mujeres maltratadas por su pareja, así lo menciona Cavalié (2022) quien en su estudio 

concluyó que la indefensión aprendida es un estado mental presente en mujeres violentadas y 

es un factor que explica porque la víctima tolera actos de violencia y prevalece con su agresor. 

 

Además, a nivel local la problemática de indefensión aprendida no es ajena a la 

encontrada en este estudio, ello a que también se evidenció porcentajes considerables de 

indefensión aprendida en la investigación de Barboza y Suclupe (2023) quienes determinaron 

que, el 22% de mujeres víctimas de violencia, que acudieron a denunciar a una comisaría de 

Chiclayo, presentaron nivel alto de indefensión aprendida y el 52% nivel medio, lo que refleja 

que un total de 74% de las participantes muestra indicadores de indefensión, un estado donde 

la víctima ha adquirido conductas negativas que limitan sus capacidades para afrontar 

situaciones adversas, por lo que recurren a entidades públicas como medio de solución ante 

la violencia, puesto que se consideran incapaces de romper con el ciclo de violencia por sí 

solas.   
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Sin embargo, los resultados difieren de la investigación realizada por Serna (2020), 

quien trabajó con mujeres violentadas atendidas en un hospital de apoyo y encontró que solo 

el 23,3% evidencian nivel moderado de indefensión. También, existe incompatibilidades de 

los resultados con el estudio de Peña (2019) ya que encontró que el 34% de mujeres que 

sufrieron violencia familiar presentó nivel alto de indefensión aprendida, el 9% un nivel muy 

alto y el 2% un nivel extremadamente alto. Es conclusión, el 45% de las participantes 

evidenció el problema de indefensión aprendida. Los hallazgos también difieren con los 

descritos por Neyra y Perez (2022), quienes encontraron el 40% de las mujeres que viven en 

un asentamiento humano presentan nivel alto de indefensión aprendida, lo que significa que 

dichas mujeres han perdido el control de los actos violentos, tienen dificultad en la resolución 

de problemas y adoptan una actitud pasiva con el fin de no incomodar a su pareja. Por su parte, 

Ynga en su investigación (2021) halló que el 37,17% de mujeres violentadas presentó nivel 

moderado y severo de indefensión aprendida, y sostiene que este estado psicológico debilita 

la autoestima, confianza y valía de la persona, generándole creencias irracionales de no poder 

hacer nada para salir de la violencia.  

 

Por otro lado, se encontró diferencias con el estudio de Vilchez (2022) quien planteó 

una propuesta psicológica para disminuir la indefensión aprendida y determinó que el 27% de 

mujeres violentadas presenta un nivel medio y el 14,3% un nivel alto, es decir, el 41,3% 

presenta indicadores de indefensión aprendida. Además, sostuvo que la mayoría de mujeres 

que participaron en su investigación obtuvieron nivel bajo, posiblemente a que se encontraban 

en un riesgo leve de violencia, pues aquellas mujeres que obtuvieron un nivel alto de 

indefensión aprendida presentaban tendencia a un riesgo severo de violencia.  

 

Es así que, ante las diferencias encontradas en los estudios se puede inferir que la 

indefensión aprendida está presente en las mujeres violentadas y afecta su estado psicológico, 

no obstante, el algunos estudios el nivel alto de indefensión aprendida no es tan prevalente en 

las mujeres violentadas, porque dependerá de las características de las mismas, y de la 

severidad de la violencia. Tal como como se concluye en los estudios realizados por Neyra y 

Perez (2022), Acevedo (2020), Medina (2019), Huangal y Briceño (2018) y Cepeda (2017), 

quienes señalan que a mayor sea la gravedad de la violencia que sufra la mujer mayor es la 

probabilidad de que evidencia niveles altos de indefensión aprendida. Es así, que en el estudio 

predomina el nivel alto de indefensión aprendida, posiblemente a que el 57,1% de las mujeres 

sufre de violencia física y psicológica, con golpes, insultos y descalificativos.  
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Además, otro características de las participantes es no contar con ingresos económicos 

y depender de su pareja, puesto que el 66,8% es ama de casa, lo cual sería un factor de riesgo 

severo en la violencia, así como otros factores que menciona el protocolo de atención del 

Centro Emergencia Mujer, tales como la indefensión aprendida, la dependencia emocional y 

económica y la carencia de redes de apoyo tanto familiar y social, así como las características 

de los agresores entre ellas: amenazar a la víctima con arma, no querer terminar la relación, 

tener problemas de consumo de alcohol, etc., que hace que la violencia se pueda dar en mayor 

gravedad (Ministerio de la mujer y poblaciones vulnerables, 2021).  

 

Con respecto a los factores de la indefensión aprendida se obtuvo que en el factor 1: 

pesimismo y dificultad para resolver problemas el puntaje más elevado es el nivel alto, con 

un 62,9%, en el factor 2: percepción de control y calidad de vida el puntaje resaltante es el 

nivel bajo, con un 77,1% y en el factor 3: confusión y aturdimiento el nivel alto obtuvo mayor 

porcentaje, con un 77, 1%, cabe precisar que para que se considere la presencia del problema 

de indefensión aprendida las mujeres deben obtener niveles altos en el factor 1 y 3, mientras 

que en el factor 2 niveles bajos. Dichos resultados se asemejan con los datos obtenidos por  

Huangal y Briceño (2018) quienes encontraron que el 60% de las mujeres violentadas mostró 

nivel alto de indefensión en el factor 1; el 95,3% presentó nivel bajo en el factor 2 y el 76.47% 

mostró nivel alto en el factor 3. Es así que, tal como lo señala Neyra y Perez (2022), en su 

investigación, los factores de la indefensión aprendida guardan relación significativa con la 

violencia, debido a que la víctima presenta dificultad para resolver problemas, temor, 

pensamientos irracionales e inestabilidad emocional.  

 

No obstante, los hallazgos obtenidos según los factores difieren del estudio de Peña 

(2019), ya que en el factor 1 el 49% de mujeres violentadas obtuvo nivel alto, en el factor 2 

el 48% nivel bajo y el factor 3 el 41% nivel alto. Aunque los porcentajes no se asemejan a los 

encontrados en la investigación se evidencia la presencia de indicadores de indefensión 

aprendida en la población de estudio, los cuales requieren ser tratados con el fin de que la 

víctima recupere su bienestar emocional y mejore su calidad de vida.  

 

Por tanto, cabe la necesidad de realizar un programa para disminuir la indefensión 

aprendida, según Vilchez (2022), la Terapia Cognitivo Conductual permite tratar el estado 
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emocional de las mujeres maltratadas, modificando pensamientos irracionales y desaprender 

patrones de conducta que las hacen adaptarse a la violencia.  
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VI. APORTE PRÁCTICO 

 

“Programa cognitivo conductual para disminuir la indefensión aprendida en mujeres 

víctimas de violencia de pareja” 

 

Se planificó y aplicó este programa como respuesta a la problemática sobre indefensión 

aprendida que presentan las mujeres víctimas de violencia de pareja que asisten al Hospital 

“Belén” de Lambayeque, para lo cual se diagnosticó mediante la Escala de Indefensión 

Aprendida y se contrastó desde lo teórico el proceso Cognitivo Conductual. 

 

La violencia de pareja es una problemática social que hasta el momento no se ha logrado 

erradicar y afecta en su mayoría, a las mujeres (OMS, 2021), dicha problemática genera 

consecuencias graves en las víctimas, siendo las de mayor impacto las de carácter psicológica, 

como la indefensión aprendida, la cual hace que las mujeres toleren la violencia (Acevedo, 

2020).  

 

Burgos y Piza (2021) señalan a la indefensión aprendida como uno de los daños psicológicos 

más relevantes en las mujeres violentadas durante el confinamiento por COVID- 19.  Es así 

que, la indefensión aprendida es un estado psicológico de riesgo en las mujeres que sufren 

maltrato pues al creer que son incapaces de salir del contexto violento, aumentando 

gradualmente la violencia hasta el extremo de terminar en feminicidio (Cavalié, 2022). 

 

A medida que la mujer esté inmersa en la violencia presentará niveles altos de indefensión 

aprendida (Medina, 2019). Ahora bien, las mujeres víctimas de violencia que asisten al Hospital 

“Belén” de Lambayeque, presentaron características peculiares de indefensión aprendida, que 

les hicieron tolerar actos de violencia, por el aprendizaje ante respuestas negativas que las 

llevaron a creer que hagan lo que hagan no podrán salir del ciclo de la violencia. Entre las 

características se encuentran pensamientos irracionales, pesimismo, pasividad en su relación 

de pareja, dificultad para solucionar problemas, síntomas fisiológicos como dolores de cabeza, 

baja percepción de control de los actos de violencia, pobre calidad de vida, dificultad en sus 

relaciones interpersonales, baja autoestima, confusión y aturdimiento. Es por ello, que surgió 

la necesidad de aplicar un programa de corte cognitivo conductual, con el fin de disminuir la 

indefensión aprendida en las mujeres maltratadas. Además, porque el programa cognitivo 
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conductual muestra relevancia científica para abordar la indefensión aprendida en una 

población vulnerable como lo son las mujeres víctimas de violencia.  

 

6.1. Fundamentación del aporte práctico 

 

El programa se ejecutó con el propósito de contextualizar y sistematizar el proceso cognitivo 

conductual para disminuir la indefensión aprendida, en mujeres víctimas de violencia de 

pareja. El proceso cognitivo conductual se basa en que la conducta ya sea adaptativa o 

desadaptativa es aprendida y se puede cambiar o modificar asumiendo los principios del 

aprendizaje, además, este enfoque se interesa por el comportamiento observable y el entorno 

de las personas (Cantillo y Mendoza, 2020). 

 

Por tanto, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es un modelo terapéutico que se basa en 

ayudar a la persona a que cambie cogniciones, y por ende cambie el área emocional y 

conductual, ello mediante diversas técnicas que dependerán de los síntomas de la persona. Es 

así que la TCC es una de las terapias más utilizadas y con mayor efectividad para la 

intervención de mujeres maltratadas, existen varias técnicas cognitivas conductuales pero va a 

depender de la sintomatología de la persona para elegir cual se aplicará, el tratamiento dura 

entre 8 a 20 sesiones, las cuales se pueden aplicar de forma individual o grupal (Félix – Montes 

et al., 2020). 

 

Este programa tiene como base la propuesta desarrollada por Vilchez (2022) para disminuir 

la indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia, dicha propuesta plantea 12 

sesiones, y entre las técnicas cognitivo conductuales que establece se encuentran la 

psicoeducación, la técnica de respiración y relajación, el modelo ABC, la técnica de 

reestructuración cognitiva, la técnica de resolución de problemas y la técnica de habilidades 

sociales. Las cuales tiene como propósito informar sobre la indefensión aprendida, generar 

autonomía y toma de decisiones, enseñar estrategias de afrontamiento, reducir síntomas 

asociados a la violencia, modificar esquemas disfuncionales y reconstruir un proyecto de 

vida. 

 

Marcelo (2019) señala que las técnicas cognitivo conductual para trabajar con mujeres 

violentadas son la técnica de dominio y agrado, asignación de tareas graduales, registro y 
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práctica cognitiva, técnica de búsqueda de soluciones asertivas, las cuales permiten modificar 

pensamientos irracionales, entrenar la asertividad y reconocer la importancia del apoyo social.  

 

Por su parte, Mera y Ríos (2018) realizaron una propuesta de un programa cognitivo 

conductual en mujeres víctimas de violencia, entre las técnicas que utilizó en su programa fue 

la reestructuración cognitiva, las tareas en casa, el modelo ABC, los autoregistros y la técnica 

de relajación, las cuales permiten fortalecer la autoestima de las mujeres, que aprenden 

estrategias asertivas y aprender a relajarse para tomar de decisiones. 

 

6.2. Construcción del aporte práctico 

 

Dentro de los resultados, se obtuvo niveles altos en los factores de indefensión aprendida en 

las mujeres víctimas de violencia de pareja, cuya información fue corroborada por siete 

profesionales de la salud que laboran en el Hospital “Belén” de Lambayeque. Por tanto, se 

planteó el programa cognitivo conductual con el objetivo de disminuir los niveles de 

indefensión aprendida, mediante el fortalecimiento de los factores pesimismo y dificultad para 

resolver problemas, percepción de control y calidad de vida y confusión y aturdimiento. 

 

Es así como, el programa cognitivo conductual se divide en 6 atapas, las cuales se detallan a 

continuación: 

 

Etapa I: Introducción – Fundamentación 

 

Se describió la situación del problema a resolver, detallando la ubicación del entorno. 

Además, se contextualizó las bases teóricas del proceso cognitivo conductual que se consideró 

como lineamientos para la planificación y elaboración del programa propuesto.  

 

Etapa II: Diagnóstico 

 

Se da a conocer el contexto de la problemática que se pretende resolver, describiendo la 

sintomatología que presentan las mujeres víctimas de violencia, siendo estas relevantes para 

determinar los objetivos, actividades y técnicas cognitivos conductuales que se realizarán en 

cada una de las sesiones del programa. Para ello, se utilizó una serie de herramientas de 

investigación, como: 
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a. Revisión de bibliografía: implica la búsqueda y análisis de información sobre el tema 

de estudio, a partir de fuentes bibliográficas como artículos científicos, tesis, informes, 

libros entre otros.  

b. Cuestionario: se utilizó la Escala de Indefensión Aprendida, la cual fue revisada y 

validada por tres jueces expertos, además, dicho cuestionario fue validado en una 

muestra piloto de 36 mujeres con características similares a la población de estudio. 

Finalmente, los cuestionarios fueron aplicados a 35 mujeres violentadas y a 7 

profesionales de salud que laboran en el hospital donde se ejecutó la investigación.  

c. Juicio de expertos: se realizó la validación de contenido de las escalas psicométricas,  

para ello, se solicitó la opinión de 3 jueces expertos, dichas escalas están dirigidas a 

las mujeres víctimas de violencia y otra a los profesionales de la salud.  

d. Construcción metodológica: proceso que describe la estructura del programa, 

detallando los objetivos, actividades y técnicas a utilizar, teniendo como base las 

características particulares de la población de estudio y la problemática que presentan. 

Para esto, se incluyó los objetivos planteados por cada factor e indicadores, siento 

estos: 

- Pesimismo y dificultad para resolver problemas: es un factor de la indefensión 

aprendida que hace referencia a pensamientos negativos y pesimistas, que están 

unidos a la dificultad para solucionar problemas y a manifestaciones somáticas que 

se reflejan en ansiedad, problemas digestivos y dificultad para comer. 

- Percepción de control y calidad de vida: este factor de indefensión aprendida 

indica la presencia de adecuadas habilidades sociales para establecer relaciones 

interpersonales saludables, de control de las adversidades, de percepción general de 

una adecuada calidad de vida y ausencia de enfermedades. 

- Confusión y aturdimiento: es un factor de la indefensión aprendida que hace 

referencia a estados de apatía, falta de energía, cambios o desajustes emocionales, 

problemas para pronosticar lo que sucederá y dificultad para generar relaciones 

interpersonales. 

 

Resultado del diagnóstico: 

 

Factor Pesimismo y dificultad para resolver problemas 

- Pensamientos irracionales con respecto a no poder hacer nada para salir del ciclo 

de la violencia 
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- Pensamientos negativos de que no pueden hacer las cosas bien 

- Dificultad para resolver problemas 

- Presentan manifestaciones somáticas como ansiedad, problemas digestivos, 

dificultad para comer 

- Miedo ante situaciones negativas como los actos de violencia 

 

Factor Percepción de control y calidad de vida 

- Déficit de habilidades sociales 

- Pasividad en la relación de pareja  

- Inadecuadas relaciones interpersonales y déficit de red de apoyo social 

- Baja autoestima 

- Sentimientos negativos hacía sí misma 

- Baja percepción de una adecuada calidad de vida 

- Pobre control de situaciones de adversas como la violencia 

 

Factor Confusión y aturdimiento 

- Estados de apatía 

- Cambios o desajustes emocionales 

- Miedo al fracaso y falta de motivación para emprender conductas adaptativas 

hacia la violencia 

- Dificultad para establecer una relación saludable con su pareja   

 

Etapa III: Objetivo General 

 

Sistematizar el proceso cognitivo conductual, mediante el diagnóstico de los factores 

pesimismo y dificultad para resolver problemas, percepción de control y calidad de vida y 

confusión y aturdimiento, para el tratamiento de la indefensión aprendida en mujeres víctimas 

de violencia de pareja que acuden al Hospital “Belén” de Lambayeque.  

 

Etapa IV: Planeación estratégica 

 

Teniendo en consideración el diagnóstico realizado mediante el pretest, se identificaron 

indicadores de nivel alto de indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia que 
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fueron atendidas en el Hospital “Belén” de Lambayeque. A su vez, se encontraron niveles 

altos en el factor pesimismo y dificultad para resolver problemas y en el factor confusión y 

aturdimiento. Asimismo, se obtuvo que las mujeres presentan niveles bajos de percepción de 

control y calidad de vida. Por ende, se planificó el programa cognitivo conductual dirigido a 

la prevención y tratamiento de la indefensión aprendida en mujeres violentadas, puesto que 

es una problemática social que afecta el bienestar integral de las víctimas, lo cual repercute 

en su desarrollo personal, familiar y social.  Es así que, se  planeó de manera estratégica el 

programa titulado “Libertad mental en acción”, el cual está dividido en 4 fases, 1 fase 

establece la alianza terapéutica y 3 fases dinamizan un factor de la indefensión aprendida. El 

programa consta con 12 sesiones, cada sesión con bases del modelo cognitivo conductual 

dirigidas a disminuir los indicadores de indefensión aprendida que presenta la población de 

estudio. 

 

Proceso 1: Contextualización integral de la terapia cognitivo conductual 

 

Objetivo: contextualizar integralmente la indefensión aprendida y el proceso cognitivo 

conductual en mujeres víctimas de violencia de pareja. 

 

Fase 1: Establecimiento de la alianza terapéutica 

 

Objetivo: Establecer vínculos entre el profesional y las mujeres víctimas de violencia 

proponiendo normas de convivencia. Además, brindar psicoeducación sobre la indefensión 

aprendida y la terapia cognitivo conductual que permita a las mujeres identificar 

pensamientos, emociones y conductas para realizar las técnicas que se implementarán en el 

programa.   

 

Objetivos específicos  

 

Sesión 1: Brindar información sobre la indefensión aprendida y la terapia cognitiva 

conductual mediante la psicoeducación para facilitar la aplicación del programa. 

 

Sesión 2: Proporcionar técnicas cognitivos conductuales que serán empleadas durante el 

programa y que permiten la disminución de síntomas fisiológicos para un mejor 

reconocimiento de pensamientos disfuncionales. 
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Proceso 2: Sistematización de la terapia cognitivo conductual para disminuir la 

indefensión aprendida 

 

Objetivo: sistematizar la terapia cognitivo conductual para disminuir la indefensión 

aprendida en mujeres víctimas de violencia de pareja.  

 

Fase 2: Pesimismo y dificultad para resolver problemas 

 

Objetivo: Modificar pensamientos irracionales y generar la capacidad de resolver problemas 

mediante técnicas cognitivo conductuales que permitan el afrontamiento de situaciones de 

violentas.   

 

Objetivos específicos  

 

Sesión 3: Identificar pensamientos irracionales que mantienen el estado de indefensión 

aprendida ante los actos de violencia y modificarlos por pensamientos racionales. 

 

Sesión 4: Reducir el temor ocasionado de situaciones de violencia vividas mediante la 

aplicación de la desensibilización sistemática. 

 

Sesión 5: Generar la capacidad de identificar y resolver problemas ante situaciones 

conflictivas. 

 

Fase 3: Confusión y aturdimiento 

 

Objetivo: Promover el bienestar psicológico de las mujeres a través del autocontrol, 

expresión emocional y la identificación de patrones de conductas desadaptativos. 

 

Sesión 6: Expresar sentimientos y pensamientos hacia su agresor y brindar psicoeducación 

sobre relaciones de pareja saludable. 

 

Sesión 7: Fomentar el autocontrol emocional ante pensamientos negativos para el manejo de 

situaciones de riesgo. 
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Sesión 8: Identificar patrones de conducta desadaptativos ante las situaciones de violencia y 

motivar al cambio.   

 

Fase 4: Percepción de control y calidad de vida  

 

Objetivo: Mejorar la calidad de vida de las mujeres a través del fortalecimiento de habilidades 

sociales y el establecimiento de redes de apoyo que le permitan tomar acción para su 

funcionamiento global. 

 

Sesión 9: Fortalecer la autoestima cambiando pensamientos negativos de sí mismas por 

pensamientos positivos. 

 

Sesion 10: Aprender técnicas para ser asertivos y evitar la manipulación. 

 

Sesión 11: Reconocer la importancia de tener una red de apoyo ante situaciones conflictivas. 

 

Sesión 12: Elaborar un proyecto de vida identificando objetivos realistas y un plan de acción 

para ejecutarlos.   

Tabla 12 

Cuadro síntesis sobre el sistema de procedimiento del programa 

PRIMERA FASE ESTABLECIMIENTO DE LA ALIANZA 

TERAPÉUTICA 

Objetivo general: Establecer vínculos entre el profesional y las mujeres víctimas de 

violencia proponiendo normas de convivencia. Además, brindar psicoeducación sobre 

la indefensión aprendida y la terapia cognitivo conductual que permita a las mujeres 

identificar pensamientos, emociones y conductas para realizar las técnicas que se 

implementarán en el programa.   

Indicadores: Interrelación, acercamiento, indefensión aprendida, terapia cognitivo 

conductual y psicoeducación. 

Sesión 1 Título: 

“Aprender sobre 

mi libertad 

mental” 

Objetivo: Brindar información sobre la indefensión 

aprendida y la terapia cognitiva conductual mediante 

la psicoeducación para facilitar la aplicación del 

programa.  

Sesión 2 Título: 

“Aprendiendo 

herramientas 

Objetivo: Proporcionar técnicas cognitivos 

conductuales que serán empleadas durante el 

programa y que permiten la disminución de síntomas 
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para mi 

liberación 

mental” 

fisiológicos para un mejor reconocimiento de 

pensamientos disfuncionales.  

SEGUNDA FASE PESIMISMO Y DIFICULTAD PARA 

RESOLVER PROBLEMAS 

Objetivo general: Modificar pensamientos irracionales y generar la capacidad de 

resolver problemas mediante técnicas cognitivo conductuales que permitan el 

afrontamiento de situaciones de violentas.   

Indicadores: Pensamientos irracionales, resolver problemas, técnicas cognitivo 

conductuales. 

Sesión 3 Título: 

“Construir 

pensamientos 

saludables” 

Objetivo: Identificar pensamientos irracionales que 

mantienen el estado de indefensión aprendida ante 

los actos de violencia y modificarlos por 

pensamientos racionales. 

Sesión 4 Título: 

“Enfrentar mis 

miedos” 

Objetivo: Reducir el temor ocasionado de 

situaciones de violencia vividas mediante la 

aplicación de la desensibilización sistemática.  

Sesión 5 Título: 

“Aprendo a 

resolver 

problemas”  

Objetivo: Generar la capacidad de identificar y 

resolver problemas ante situaciones conflictivas.  

TERCERA FASE CONFUSIÓN Y ATURDIMIENTO 

Objetivo general: Promover el bienestar psicológico de las mujeres a través del 

autocontrol, expresión emocional y la identificación de patrones de conductas 

desadaptativos.  

Indicadores: Bienestar psicológico, autocontrol, expresión emocional, conductas 

desadaptativas.  

Sesión 6 

 

Título:  

“Ordeno mis 

sentimientos” 

Objetivo: Expresar sentimientos y pensamientos 

hacia su agresor y brindar psicoeducación sobre 

relaciones de pareja saludable. 

Sesión 7 

 

Título: 

“El bloqueo de 

emergencia” 

Objetivo: Fomentar el autocontrol emocional ante 

pensamientos negativos para el manejo de 

situaciones de riesgo. 

Sesión 8 

 

Título: 

“No repetir 

conductas del 

pasado” 

Objetivo: Identificar patrones de conducta 

desadaptativos ante las situaciones de violencia y 

motivar al cambio.   

CUARTA FASE PERCEPCIÓN DE CONTROL Y CALIDAD 

DE VIDA  

Objetivo general: Mejorar la calidad de vida de las mujeres a través del 

fortalecimiento de habilidades sociales y el establecimiento de redes de apoyo que le 

permitan tomar acción para su funcionamiento global.  
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Indicadores: calidad de vida, habilidades sociales (autoestima y asertividad), red de 

apoyo y proyecto de vida. 

Sesión 9 

 

Título:  

“Aprendiendo a 

valorarme” 

Objetivo: Fortalecer la autoestima cambiando 

pensamientos negativos de sí mismas por 

pensamientos positivos. 

Sesión 10 

 

Título:  

“Aprendiendo a 

ser asertivo” 

Objetivo: Aprender técnicas para ser asertivos y 

evitar la manipulación. 

Sesión 11 

 

Título: 

“Conociendo a 

mis aliados” 

 

Objetivo: Reconocer la importancia de tener una red 

de apoyo ante situaciones conflictivas.  

Sesión 12 

 

Título:  

“Mi proyecto de 

vida” 

 

Objetivo: Elaborar un proyecto de vida 

identificando objetivos realistas y un plan de acción 

para ejecutarlos.   

Nota. En la tabla se sintetiza el sistema de procedimiento del programa cognitivo conductual 

en 4 fases, por indicadores, con sus respectivos títulos y objetivos.  
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Tabla 13 

Descripción detallada de la sesión 1 

Sesión 1 

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Inicio de la sesión: Se da la bienvenida a 

las participantes y se realizará la 

presentación del programa cognitivo 

conductual, dando a conocer el objetivo y 

en que consiste la intervención de las 

participantes. Además, se establecen las 

“reglas de oro” para fomentar la 

convivencia saludable durante las sesiones 

grupales. 

 

Dinámica de presentación: “La telaraña”, 

las participantes se formarán en círculo, se 

entrega a una un ovillo de lana, quien tendrá 

que responder ¿Cuál es su nombre?, 

¿Cuántos hijos tiene? y ¿Qué espera del 

programa?. Luego, tomará la punta del 

ovillo y lo lanzará a otra persona, quien 

debe presentarse respondiendo las mismas 

preguntas. La acción se realizará hasta que 

se presenten todas las mujeres quedando así 

enlazadas en una especie de telaraña. 

 

 

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Plumones 

- Papelotes 

- Ovillo de 

lana 

- Folletos  

- Vídeo: 

https://ww

w.youtube

.com/watc

h?v=-

eq_QPrza

Q0 

 

15 min 

Desarrollo  Las participantes visualizan el vídeo de la 

metáfora de Jorge Bucay denominada: “El 

elefante encadenado”. Después, se solicita 

su participación, mediante las siguientes 

interrogantes ¿De qué trata el vídeo? ¿Qué 

mantenía atado al elefante si tenía la fuerza 

para huir? ¿Te sientes identificada con el 

elefante? ¿En qué situaciones de tu vida en 

pareja?  

 

Se brinda psicoeducación de la indefensión 

aprendida, de la violencia y sus tipos. Así 

como, se explica como la indefensión 

aprendida permite tolerar actos de 

violencia. También, se explica que un 

modelo eficaz para tratar la indefensión 

aprendida es la terapia cognitivo 

conductual, por lo que se brinda 

psicoeducación sobre este modelo, para que 

las participantes aprendan a identificar 

pensamientos, emociones y conductas.  

 

25 min 

https://www.youtube.com/watch?v=-eq_QPrzaQ0
https://www.youtube.com/watch?v=-eq_QPrzaQ0
https://www.youtube.com/watch?v=-eq_QPrzaQ0
https://www.youtube.com/watch?v=-eq_QPrzaQ0
https://www.youtube.com/watch?v=-eq_QPrzaQ0
https://www.youtube.com/watch?v=-eq_QPrzaQ0
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Se solicita a las participantes de manera 

voluntaria opinar sobre el tema y se 

absuelven dudas.  

  

Final Final: se proporciona a las participantes un 

folleto que contiene la información sobre 

los temas abordados en la sesión.  

 

5 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 1. 

Tabla 14 

Descripción detallada de la sesión 2 

Sesión 2 

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Inicio de la sesión: Se da la bienvenida a 

las mujeres  y se realiza una revisión de la 

sesión anterior sobre la terapia cognitivo 

conductual y se enseña a las participante a 

identificar situaciones, pensamientos y 

respuestas (emocionales y conductuales). 

Mediante un caso sobre violencia, donde se 

identificará la situación violenta, que 

pensamientos y respuestas emocionales y 

fisiologías surgen ante los actos violentos.  

 

Después, se brindará una retroalimentación, 

enfatizando que la relajación es una 

herramienta para afrontar situaciones de 

riesgo y disminuir los síntomas fisiológicos 

ante la violencia, que según el instrumento 

aplicado algunas de las participantes 

presentan. Además, se detallará que es una 

técnica que se utilizará en las siguientes 

sesiones del programa, por tanto es 

importante el entrenamiento de la misma.    

  

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Música 

- Silla 

- Cronómetro 

- Ficha de 

autoregistro 

de la 

técnica de 

relajación 

muscular 

progresiva 

de Jacobson 

 

 

 

15 min 

Desarrollo  Se explica y aplica la técnica de relajación 

muscular progresiva de Jacobson, teniendo 

en cuenta los siguientes aspectos: 

- Se informa que la relajación 

muscular de Jacobson es una técnica 

fisiológica que permite disminuir la 

tensión muscular y emocional para 

afrontar situaciones de violencia. 

- La técnica consiste en hacer 

ejercicios de tensión (apretar, 

ajustar o tensar ciertas partes del 

cuerpo) y luego realizar la relajación 

 20 min 
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muscular (soltar lentamente y sentir 

la relajación). Posterior a ello, se 

realiza la respiración abdominal 

suave (inhalar y exhalar).  

- Es así que primero se realiza la 

tensión, luego la relajación 

muscular y se termina con la 

respiración, empezando por los 

brazos, cara, cuello, hombros, 

abdomen y piernas.  

Final Cierre: se explica a las participantes la 

importancia de practicar la técnica de 

relajación muscular progresiva de Jacobson 

en tres momentos del día o cuando 

experimenten sensaciones de tensión.  

Además, se enseña a las participantes el 

llenado de la ficha de autorregistro del 

ejercicio de relajación (Anexo 7), donde 

anotarán el nivel de relajación logrado 

después de la práctica de la técnica.   

10 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 2. 

Tabla 15 

Descripción detallada de la sesión 3 

Sesión 3 

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Se da la bienvenida a las participantes y se 

realiza una revisión de la ficha de 

autorregistro de la técnica de relajación 

muscular progresiva de Jacobson, 

identificando los éxitos y dificultades 

presentados en dicho proceso. 

 

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Lapiceros  

- Ficha de 

autorregist

ro del 

modelo 

ABCDE. 

10 min 

Desarrollo  Presentación del tema: Se realiza una 

explicación breve del modelo ABC, 

teniendo en cuenta los tres elementos 

plantados por el modelo (situación vivida, 

pensamiento y respuestas emocionales o 

conductuales).  

 

Se brinda una ficha de autorregistro donde 

las participantes deberán practicar la técnica 

identificando situaciones de violencia que 

sufrieron durante toda su vida, desde su 

infancia hasta su adultez, así como, los 

pensamientos irracionales y las emociones 

que les generaron.  

 

30 min 
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Una vez explicado la primera parte del 

modelo ABC se expone la segunda parte del 

modelo DE, donde se tendrá mayor énfasis 

en los pensamientos irracionales que 

impiden poner fin a los actos de violencia, 

ideas que las participantes han 

interiorizado, aprendido y generalizado. 

Tales como: “No voy a poder conseguirlo”, 

“No soy capaz” “Siempre he sufrido de 

violencia”. Luego, se debate y discute 

dichas ideas irracionales mediante el debate 

socrático y el debate empírico, para 

modificar dichos pensamientos irracionales 

por pensamientos racionales.  

 

Se pide que una de las participantes 

compartir la situación que identificó y se 

trabaja en conjunto el modelo ABCDE para 

que las demás logren terminar la actividad.  

  

Final El facilitador invita a las participantes a 

seguir practicando el modelo ABCDE ante 

situaciones estresantes que le ocurran 

durante la semana y anotarlas en la ficha de 

autorregistro (Anexo 8) 

5 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 3. 

Tabla 16 

Descripción detallada de la sesión 4 

Sesión 4 

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Se realiza la retroalimentación del llenado 

de la ficha de autorregistro del modelo 

ABCDE y de la técnica de relajación 

muscular progresiva de Jacobson.  

 

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Hoja bond 

- Lapiceros 

- Silla  

- Cronómetro  

5 min 

Desarrollo  Se explica a las participantes que para 

desaprender conductas desadaptativas y 

obtener resultados favorables se debe 

exponer a situaciones temidas para 

enfrentarlas. Se aplica la desensibilización 

sistemática: 

- Se solicita a las participantes 

identificar una situación de 

violencia que sufrieron y 

experimentaron demasiado temor, 

puede ser las situaciones 

identificadas en la sesión anterior. 

30 min 
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Para luego construir una lista de 

estímulos perturbadores de tal 

situación, se ayudarán respondiendo 

en una hoja bond las siguientes 

preguntas: ¿Cuál era el rostro de mi 

pareja, cómo era su expresión 

facial? ¿Por qué empezó esa 

discusión? ¿Qué hizo mi pareja, 

empezó a insultarme o a golpearme? 

¿Qué hice ante la reacción de mi 

pareja? ¿Cómo me sentí ante los 

actos de violencia? 

- Se enseña a las participantes a 

construir imágenes mentales de los 

estímulos perturbadores. 

- Se establece una forma de 

comunicación no verbal, en donde 

las participantes deberán levantar su 

mano como señal de que han 

construido la imagen mental que se 

solicitará. 

- Se aplica la técnica de relajación 

muscular progresiva de Jacobson de 

manera abreviada. Una vez que las 

participantes se encuentren 

relajadas se pedirá que construyan la 

imagen mental perturbadora la cual 

corresponde a la respuesta de la 

primera pregunta, levantarán su 

mano como señal de que han 

terminado de construir la imagen 

mental. Después, se procede a 

aplicar nuevamente la técnica de 

relajación, y se presenta el segundo 

estímulo perturbador, así 

sucesivamente hasta terminar en un 

estado de relajación. De este modo, 

las participantes aprenderán una 

nueva asociación, lo que antes le 

generaba miedo ahora queda 

controlado por un estado de calma 

mediante la técnica de relajación. 

 

Final Se realiza la retroalimentación de la técnica 

aplicada y se solicita la participación 

voluntaria de algunas mujeres para 

comentar como se sintieron durante la 

aplicación de la técnica.  

10 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 4. 



81  

Tabla 17 

Descripción detallada de la sesión 5 

Sesión 5 

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Se proyectará un vídeo sobre la resolución 

de conflictos y se invitará a la reflexión del 

mismo, mediante la siguiente pregunta: 

¿Cómo actúas ante los conflictos? 

 

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Vídeo “el 

puente” 

https://ww

w.youtube

.com/watc

h?v=M77

5K3jZne

M 

- Ruleta de 

soluciones 

- Ficha de 

la técnica 

de 

resolución 

de 

problemas 

- Lapiceros. 

 

10 min 

Desarrollo  Se brinda psicoeducación de la técnica de 

resolución de problemas (RP), se trabaja los 

cinco pasos de la resolución de problemas a 

través de la estrategia “la ruleta de 

soluciones” donde se proponen alternativas 

y estrategias para resolver problemas, entre 

ellas hablar de cómo te sientes, ir a otra 

parte, contar hasta 10 para calmarme y la 

técnica relajación muscular progresiva de 

Jacobson.   

 

Posteriormente, las participantes elaborarán 

una lista de dos problemas que las hacen 

propensas a tolerar actos de violencia, se 

solicita que una de las participantes 

comparta el problema identificado y junto al 

público se solucionará siguiendo los 5 pasos 

aprendidos para la resolución de problemas. 

Luego, las participantes tendrán que 

resolver uno de sus problemas siguiendo los 

pasos. 

  

30 min 

Final Se dejará como tarea para casa resolver el 

otro problema identificado en la sesión, 

siguiendo los 5 pasos para la resolución de 

problemas (Anexo 9). 

5 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 5. 

Tabla 18 

Descripción detallada de la sesión 6 

Sesión 6 

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Se realiza una breve revisión de la tarea 

asignada para casa sobre los 5 pasos para la 

resolución de problemas. Después, se busca 

la participación activa mediante la 

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

10 min 

https://www.youtube.com/watch?v=M775K3jZneM
https://www.youtube.com/watch?v=M775K3jZneM
https://www.youtube.com/watch?v=M775K3jZneM
https://www.youtube.com/watch?v=M775K3jZneM
https://www.youtube.com/watch?v=M775K3jZneM
https://www.youtube.com/watch?v=M775K3jZneM
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pregunta: ¿Qué es una relación de pareja 

saludable?  

 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Hojas 

bond 

- Lápiz 

- Mural 

- Pósit 

Desarrollo  Se solicita a las participantes crear una 

imagen mental de su agresor, identificando 

sus características físicas y su forma de 

tratarlas. Luego, tendrán que dibujar a su 

agresor en una hoja bond y escribir lo que 

sienten y piensan sobre él. Se solicita a las 

participantes unirse con otra y compartir su 

dibujo y expresar sus emociones y 

pensamientos. Una vez, terminada la 

actividad, se realiza el feedback 

correspondiente.  

 

Presentación del tema: psicoeducación 

sobre relaciones de pareja saludable, sin 

violencia y consecuencias psicológicas 

como el estado de indefensión aprendida.  

 

35 min 

Final Las participantes, desde su experiencia, 

deberán crear frases alusivas a la 

prevención de la violencia y pegarlas en un 

mural.  

10 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 6. 

Tabla 19 

Descripción detallada de la sesión 7 

Sesión 7 

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Dinámica “el dado de las emociones”: 

algunas de las participantes tirarán el dado 

e identificarán la emoción que se visualizan 

en la imagen y contarán en que situaciones 

experimentan dicha emoción.   

 

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Dado de 

las 

emociones 

- Cartulina 

- Lapiceros 

- Colores 

10 min 

Desarrollo  Se expondrá: 

 

- Definición de emociones básicas. 

- Se explicará cómo los pensamientos 

influyen en el estado emocional, por 

ejemplo, si se piensa “no soy capaz 

de hacer nada bien”, entonces se 

sentirá desmotivación, sin embargo, 

si se piensa “lo podré lograr”, 

entonces se sentirá alegre y con 

ganas de conseguir sus metas. 

25 min 
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- Se refuerza técnicas de autocontrol 

antes vistas como: la técnica de 

relajación. Así mismo, se explica y 

aplica la herramienta “El bloqueo de 

emergencia”, que la utilizarán 

cuando tengan pensamientos 

negativos o intrusivos, la estrategia 

consiste en hacer una tarjeta con 

pensamientos positivos, elegir un 

estímulo de bloqueo (una palmada, 

levantar la mano, decir “Stop” o 

“basta”), luego, realizar, el bloqueo 

interno con el estímulo elegido y 

cambiar el foco de atención para 

sustituirlo por el pensamiento 

positivo.  

 

Final Las participantes expondrán como se 

sintieron al realizar esta técnica y se invita a 

que la pongan en práctica.  

 

10 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 7. 

Tabla 20 

Descripción detallada de la sesión 8 

Sesión 8 

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Se realiza un repaso de la sesión anterior. 

Luego, las participantes deberán identificar 

los logros que han obtenido durante toda su 

vida y escribirlos en una hoja bond, se 

refuerza la actividad señalando algunos 

logros más que las participantes puedan 

haber obtenido y no identificado.  

 

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Hoja bond 

- Lapiceros 

- Plumón 

- Fichas 

- Folletos 

15 min 

Desarrollo  Se brindará a cada participante una hoja y 

un plumón, donde identifiquen en una línea 

del 1 al 10 en qué nivel se encuentra su 

miedo al fracaso para romper con el ciclo de 

la violencia, donde 1 es nada y 10 es mucho. 

Además, identifican qué acciones hicieron 

en el pasado para poner fin a la violencia, 

por ejemplo, denunciar, avisar a sus padres, 

nada simplemente perdonaron a su agresor. 

Se realiza la retroalimentación de la 

dinámica, enfatizando en la importancia de 

desaprender patrones de conducta 

desadaptativos, confiar en sus capacidades 

25 min 
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e intentar acciones que le permitan 

incrementar su seguridad personal y no 

tolerar actos de violencia. 

 

Se entrega una hoja a las participantes 

donde identificarán ventajas de no tolerar la 

violencia y las desventajas de tolerar la 

violencia.  

 

Final Se proporciona un folleto informativo de las 

entidades que brindan soporte social, 

psicológico y judicial a las mujeres víctimas 

de violencia de pareja. Además, se practica 

la técnica de dominio y agrado, consiste en 

que cada participante identificará una 

actividad que domine y que también le 

genere placer realizarla. Una actividad 

realista que deberá ejecutar e incluso 

pueden emplear como emprendimiento, 

como realizar un postre, realizar 

manualidades, tejer, etc.  

5 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 8. 

Tabla 21 

Descripción detallada de la sesión 9 

Sesión 9  

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Se inicia la sesión abordando los aspectos 

tratados en la sesión anterior. Después, las 

participantes en una hoja bond escribirán su 

nombre, a continuación realizarán un dibujo 

con el cual se identifiquen, en la parte 

inferior del dibujo escribirán cualidades y 

debilidades que las describan. 

Posteriormente, se pedirá a 3 las 

participantes de forma voluntaria que 

presenten su dibujo y respondan a las 

siguientes interrogantes: ¿Qué representa 

para ti el dibujo?, Con respecto a la cualidad 

elegida ¿Cómo se evidencia esa cualidad en 

tu vida?, Con respecto a la debilidad ¿Cómo 

se evidencia esa debilidad en tu vida?  

 

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Hojas 

bond 

- Lapiceros 

- Cartulina 

- Colores 

- Vídeo: 

“Cuatro 

pilares 

para 

cuidar tu 

autoestima

. Walter 

Riso, 

psicólogo 

10 min 

Desarrollo  Presentación del tema: psicoeducación 

sobre la autoestima y pautas para 

desarrollarla. Luego, se solicita a las 

participantes identificar pensamientos 

negativos acerca de sí mismas, 

20 min 
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modificándolos por pensamientos 

positivos. 

 

Se refuerza la actividad señalando que la 

visión negativa de sí mismas puede 

suscitarse de la exposición a la violencia. 

Así mismo, esta visión puede ser un factor 

de riesgo para tolerar los actos de violencia, 

debido a que al evitar realizar los intentos 

por romper con el ciclo de la violencia se 

pueden considerar incapaces, creando una 

imagen negativa de sí mismas y de sus 

capacidades.   

 

y escritor” 

https://ww

w.youtube

.com/watc

h?v=8iOo

3ii0RTM 

 

Final Se brinda una cartulina y colores a las 

participantes para que creen frases que 

utilizarán para autoelogiarse.  

Se deja como tarea visualizar el vídeo: 

“Cuatro pilares para cuidar tu autoestima. 

Walter Riso, psicólogo y escritor”. 

15 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 9. 

Tabla 22 

Descripción detallada de la sesión 10 

Sesión 10  

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Inicio de la sesión: mediante preguntas se 

corrobora el cumplimiento de tarea 

asignada, sobre la visualización del vídeo y 

se resuelven dudas. 

  

“Teléfono malogrado”: se dividirán dos 

filas y se entregará a las participantes un 

caso donde se expone un rumor ficticio, el 

cual deberá contarse de manera silenciosa, 

al oído, una por una, hasta la última persona 

de la fila, quien se pondrá de pie y dirá el 

rumor, corroborando si el rumor es el 

mismo para luego realizar el feedback de la 

dinámica.  

 

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Folleto de las 

técnicas para 

ser más 

asertivo. 

-  Sobres con 

los casos de 

los estilos de 

comunicació

n asertivo, 

pasivo y 

agresivo. 

15 min 

Desarrollo  Presentación del tema: Psicoeducación de 

los estilos de comunicación: asertivo, 

pasivo y agresivo, se fomenta que las 

participantes identifiquen que estilo de 

comunicación usualmente utilizan. 

Además, se brindan técnicas para ser más 

asertivos y evitar la manipulación, tales 

25 min 

https://www.youtube.com/watch?v=8iOo3ii0RTM
https://www.youtube.com/watch?v=8iOo3ii0RTM
https://www.youtube.com/watch?v=8iOo3ii0RTM
https://www.youtube.com/watch?v=8iOo3ii0RTM
https://www.youtube.com/watch?v=8iOo3ii0RTM
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como: disco rayado, banco de niebla, 

aplazamiento asertivo, pregunta asertiva y 

acuerdo asertivo. 

 

Mediante la dinámica “La perfecta 

actuación” se forma 3 grupos, se entrega a 

cada grupo un sobre que contiene un caso 

de los estilos de comunicación, las 

participantes tendrán que identificar a que 

estilo de comunicación pertenece y luego 

dramatizar el caso. Las observadoras darán 

un feedback positivo, enfocando la 

dramatización del estilo pasivo y agresivo y 

proponiendo técnicas asertivas. Luego, el 

psicólogo emite retroalimentación de la 

dinámica.  

 

Final Se enseña la técnica de respiración 

diafragmática, se explica la importancia de 

utilizar dicha técnica antes de emplear las 

técnicas asertivas, se incentiva a las 

participantes a aplicar lo aprendido. 

Finalmente, se brinda un folleto informativo 

sobre las técnicas asertivas para afrontar 

una discusión.  

10 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 10. 

Tabla 23 

Descripción detallada de la sesión 11 

Sesión 11  

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Inicio de la sesión: se realiza el 

seguimiento de las técnicas aplicadas en la 

sesión pasada. Después, se llevará a cabo la 

dinámica “Ser un buen amigo”, consiste 

en que las participantes tendrán sus manos 

levantadas con los pies separados, en esa 

posición dirán “quiero ser un buen amigo” 

tres veces. Luego, se pregunta a las 

participantes si lograron ser amable con los 

demás. Se repite el ejercicio señalando que 

ahora se realizará con un tono de voz alto y 

mirando a la derecha, luego mirando hacia 

la izquierda. Se vuelve a preguntar si se 

logró ser un buen amigo, ante la negativa. 

Se enseñan formas de serlo, como saludar 

de la mano a la otra persona, sonreír, 

ofrecerle ayuda, dar elogios o preguntarle 

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Caso 1 

“María” 

- Caso 2 

“Jackelinn

e” 

- Papelotes 

- Plumones  

- Ficha “Mi 

red de 

apoyo” 

10 min 
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cómo se siente. Se invita a las participantes 

a realizar los gestos entre ellas. 

  

- Hojas 

bond  

- Lapiceros  

Desarrollo  Se forman dos grupos y se entrega un caso 

a cada grupo. 

1. Caso 1: “María una mujer de 42 

años, que se define como una 

persona insegura, incapaz de dejar a 

su esposo, justificando que no lo 

hace por el bienestar de sus hijos, 

reconoce que se encuentra aislada 

de los demás para evitar problemas 

con su esposo, debido a que este se 

enoja cuando ella va a visitar a su 

familia o cuando habla con un 

amigo, porque rápidamente le dice 

que le está haciendo infiel con esa 

persona, por lo que prefiere 

quedarse sola en casa haciendo las 

actividades del hogar”. 

2. Caso 2: “Jackelinne tiene 35 años, 

sufre de violencia por parte de su 

esposo, sin embargo, asiste a la 

iglesia, suele jugar voleibol con sus 

vecinas y es integrante de un 

comedor popular, y mediante apoyo 

social aprendió a tejer y a hacer 

postres, que suele vender en su casa. 

Señala que siente tranquilidad 

cuando comparte actividades 

recreativas con sus amigas o cuando 

aprende nuevas cosas, se siente 

útil”. 

Cada grupo tendrá que leer el caso, resolver 

las siguientes preguntas según el caso que le 

tocó y exponer: 

Caso 1: 

¿Identifica la red de apoyo social de María? 

¿Cómo podría fortalecer María su red de 

apoyo? 

¿Crees que es importante la red de apoyo 

social? ¿Por qué? 

 

Caso 2: 

¿Identifica la red de apoyo social de 

Jackelinne? 

¿Cómo logró Jackelinne fortalecer su red de 

apoyo? 

¿Crees que es importante la red de apoyo 

social? ¿Por qué? 

30 min 
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Final Se asigna a las participantes realizar la ficha 

“Mi red de apoyo”, que consiste en que cada 

participante debe colocar su nombre en la 

parte central del círculo y en cada figura 

geométrica señalar el nombre de quien 

considera es integrante de su red de apoyo 

(Anexo 10).  

10 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 11. 

Tabla 24 

Descripción detallada de la sesión 12 

Sesión 12 

Momento  Descripción de actividades Medios y 

materiales 

Tiempo  

Inicio  Inicio de la sesión: se efectúan preguntas 

para verificar lo que las mujeres han 

aprendida hasta el momento, después se 

realiza el seguimiento de las indicaciones 

brindadas en la sesión anterior. Para 

después aplicar la dinámica “globos en el 

aire” donde se establece como meta a las 

participantes no dejar caer ningún globo al 

suelo, hasta que termine la música.  

  

Humanos: 

- Psicóloga 

encargada 

- Mujeres 

 

Materiales 

- Globos 

- Música 

“La gran 

fiesta – 

Olga 

Tanón”: 

https://ww

w.youtube

.com/watc

h?v=Re93

tMg6sfc   

- Ficha de 

proyecto 

de vida 

15 min 

Desarrollo  Se expondrá los siguientes puntos. 

- La importancia de las metas u 

objetivos en la vida. 

- Importancia del proyecto de vida 

como factor protector ante 

situaciones de riesgo, debido a que 

las personas que sufren de violencia 

suelen tener descuido de vínculos 

familiares, crisis de pareja, 

distanciamiento de amistades, etc.  

- Utilizar las metas como herramienta 

de motivación.  

- Como realizar un proyecto de vida. 

 

Se entrega la ficha de trabajo (Anexo 11) y 

se incentiva a las mujeres a realizar su 

proyecto de vida, identificando objetivos 

relistas en el área personal/espiritual, 

familiar, social/recreacional y laboral. Así 

como, el plan de acción para lograr cada 

objetivo propuesto, sobretodo en el área 

laboral, es así que se planteará la posibilidad 

35 min 
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de buscar algún empleo o emprender algún 

negocio. 

   

Final Se solicita la participación voluntaria de las 

mujeres para expresar cómo se sintieron 

durante la ejecución del programa y qué 

aprendizaje llevan consigo.  

Se realiza un compartir y se escucha la 

canción “La gran fiesta” de Olga Tañón. 

 

10 min 

Nota. Actividades ejecutadas en la sesión 12. 

 

Etapa V: Instrumentación 

 

El programa se implementó mediante la contextualización y sistematización del proceso 

cognitivo conductual para disminuir la indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia 

de pareja, así como, mediante la planificación estratégica, para lo cual se solicitó permiso al 

director del Hospital “Belén” de Lambayeque, además, se contó con el apoyo de profesionales 

de salud (psicólogos y trabajadores sociales). Es así que se logró planificar y ejecutar el 

programa cognitivo conductual con el propósito de disminuir la indefensión aprendida en 

mujeres víctimas de violencia.  

 

Tabla 25 

Actividades ejecutadas del Programa Cognitivo Conductual 

N° Actividad Responsable Producto Plazo a 

ejecutar 

1 Solicitar el permiso al 

director del Hospital 

“Belén” de Lambayeque 

para ejecutar la 

investigación.  

 

Investigadora Solicitud de 

permiso para 

realizar la 

investigación. 

Abril 

2 Informar a los psicólogos 

que se ejecutará la 

investigación. 

Director del 

Hospital 

“Belén” de 

Lambayeque. 

 

Constancia de 

autorización 

para realizar la 

investigación.  

Abril 

3 Coordinar con los 

psicólogos para el acceso a 

la aplicación del 

instrumento.   

Investigadora Calendario con 

fechas para 

aplicar el 

programa 

Abril  
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cognitivo 

conductual. 

    

4 Aplicación del 

cuestionario a las mujeres 

víctimas de violencia  de 

pareja y a los 

profesionales de salud. 

Investigadora Diagnóstico 

del estado 

actual de 

indefensión 

aprendida. 

 

Abril  -  

Mayo 

5 Elaboración y aplicación 

del programa cognitivo 

conductual para disminuir 

la indefensión aprendida 

en mujeres víctimas de 

violencia.  

Investigadora Programa que 

contiene 12 

sesiones 

enfocadas en 

disminuir los 

niveles de 

indefensión 

aprendida, 

mediante 

técnicas 

cognitivo 

conductuales. 

  

Junio – 

Agosto 

6 Evaluación mediante el 

postest de indefensión 

aprendida y análisis de 

resultados posterior a la 

aplicación del programa 

cognitivo conductual. 

Investigadora Diagnóstico 

del estado 

actual después 

de la aplicación 

del programa 

cognitivo 

conductual. 

Agosto 

Nota. Descripción detallada de las actividades ejecutadas del programa cognitivo conductual. 

Tabla 26 

Estimación del Programa Cognitivo Conductual  

Procesos Información 

de logro 

Juicio de medición Evidencias 

Contextualización 

integral de la 

terapia cognitivo 

conductual 

Socializar 

conceptos y 

técnicas de la 

terapia 

cognitivo 

conductual 

para 

disminuir la 

indefensión 

aprendida.  

- El 90% de las 

participantes 

valoraron como 

óptima cada una 

de las fases 

ejecutadas. 

- El 92% de las 

participantes 

valoraron como 

“Excelente” la 

exposición sobre 

indefensión 

aprendida, 

- Lista de 

asistencia 

- Fotografías 

- Material 

audiovisual.  
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logrando adquirir 

mayor 

conocimiento 

sobre dicho 

estado 

psicológico. 

- El 87% de las 

mujeres 

manifestaron 

haber instaurado 

cada técnica 

cognitiva 

conductual para 

disminuir la 

indefensión 

aprendida. 

Sistematización de 

la terapia 

cognitivo 

conductual para 

disminuir la 

indefensión 

aprendida 

Sistematizar 

la terapia 

cognitivo 

conductual 

para mejorar 

el pesimismo 

y dificultad 

para resolver 

problemas, la 

percepción de 

control y 

calidad de 

vida y el 

estado de 

confusión y 

aturdimiento.   

- El 85% de las 

mujeres refieren 

haber adquirido 

técnicas para 

resolver 

problemas y 

evitar situaciones 

de riesgo. 

- El 87% de las 

mujeres lograron 

modificar 

pensamientos 

irracionales que 

hace que toleren 

la violencia, 

mediante la 

restructuración 

cognitiva.   

- El 86% de las 

mujeres comentó 

tener mayor 

control emocional 

y acepción de sus 

capacidades para 

superar el estado 

de indefensión 

aprendida.  

- El 80% de las 

mujeres refirió 

tomar mayor 

conciencia de 

generar relaciones 

interpersonales 

saludables 

- Lista de 

asistencia 

- Fotografías 

- Material 

audiovisual 
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haciendo uso de 

técnicas asertivas. 

- El 70% de las 

mujeres logró 

identificar su red 

de apoyo social 

como factor 

protector para 

superar el estado 

psicológico de 

indefensión 

aprendida. 

- El 89% de las 

mujeres 

calificaron como 

eficaces y 

necesarias las 

técnicas cognitivo 

conductuales 

aplicadas en el 

programa.   

 

Nota. La tabla muestra la valoración del programa cognitivo conductual por las mujeres 

víctimas de violencia, basados en el juicio de medición.  

 

Tabla 27 

Presupuesto del programa cognitivo conductual 

N° Materiales e insumos Cantidad Precio por unidad Precio total 

1 Millar de hoja bond 3  S/20.00 S/60.00 

2 Millar de hojas de 

colores 

1  S/50.00 S/50.00 

3 Block de cartulina A4 2  S/20.00 S/40.00 

4 Papelotes 20   S/0.60 S/12.00 

5 Cartón dúplex  4 S/3.00 S/12.00 

6 Plumones 15   S/3.00 S/45.00 

7 Caja de 50 lapiceros  1   S/35.00 S/35.00 

8 Caja de lápices  3  S/6.00 S/18.00 

9 Caja de colores 5 S/8.00 S/40.00 

10 Bolsa de globos 1  S/15.00 S/15.00 
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11 Tijeras 2 S/2.00 S/4.00 

12 Silicona líquida  2 S/8.00 S/16.00 

13 Ovillo de lana 1 S/6.00 S/6.00 

14 Memoria USB 1 S/50.00 S/50.00 

15 Impresiones 500 S/0.50 S/250.00 

16 

17 

Polos 

Fotocheck 

35 

35 

S/10.00 

S/1.00 

S/350.00 

S/35.00 

18 Pasajes por día 20 S/20.00 S/400.00 

19 Refrigerio para los 

participantes 

80 S/20.00 S/1.600.00 

Total de costos directos  S/3.038.00 

Nota. Descripción de los gastos realizados para implementar las sesiones del programa 

cognitivo conductual. 

 

Etapa V: Criterios de evaluación  

 

En cuanto a la evaluación cognitivo conductual para disminuir la indefensión aprendida 

en mujeres agredidas por su pareja, se procedió a entregar el consentimiento informado a las 

participantes y los profesionales de salud, donde constaban de manera voluntaria participar e 

integrarse en el proceso del programa cognitivo conductual y a los lineamientos de evaluación.  

Por ende, se miden tres criterios de evaluación: 

 

1era etapa 

 

Se procedió a aplicar la Escala de Indefensión Aprendida (EIA) dirigida a las mujeres 

violentadas, es así que se obtuvo el estado actual de las participantes antes de la aplicación del 

programa, debido a que el objetivo del estudio, es recolectar información sobre el nivel de 

indefensión aprendida, de manera general y según factores, para luego aplicar un programa. La 

escala consta de 29 ítems, divididos en los tres factores y dos niveles alto y bajo.   

 

2da etapa 
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Se evalúa las sesiones del programa cognitivo condutal mediante la exploración de experiencias 

y de las tareas asignadas para casa, donde la psicóloga ejecuta algunas preguntas sobre los 

temas y técnicas abordadas en cada sesión con el objetivo de corroborar y reforzar los saberes 

adquiridos, además, se realiza una retroalimentación resolviendo las dudas que puedan surgir.  

 

3ra etapa 

 

Se lleva a cabo la evaluación del programa, de las fases, las técnicas cognitivas conductuales y 

los conocimientos adquiridos, ello mediante la aplicación del post test, con el fin de determinar  

si se alcanzó disminuir la indefensión aprendida en la población de estudio.  
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Figura 4 

Distribución del aporte práctico 

 

  

PROGRAMA COGNITIVO 

CONDUCTUAL  

INTRODUCCIÓN 

FUNDAMENTACIÓN 

DIAGNÓSTICO 

OBJETIVO GENERAL 

PLAN ESTRATÉGICO 

PROCESOS 

PROCESO 1: Contextualización 

integral de la terapia cognitiva 

conductual 

PROCESO 2: Sistematización de la 

TCC para disminuir la indefensión 

aprendida 

FASE 1: Establecimiento de la 

alianza terapéutica. 

INSTRUMENTACIÓN 

EVALUACIÓN 

FASE 2: Pesimismo y dificultad para 

resolver problemas 

FASE 3: Percepción de control y 

calidad de vida 

FASE 4: Confusión y aturdimiento 

Nota. Se esquematiza el resumen la distribución del aporte práctico  
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Etapa VI: Valoración y Corroboración de los Resultados 

 

El programa Cognitivo Conductual se ejecutó en su totalidad, se dividió en dos procesos 

en un total de 4 fases: el primer proceso abarcó la contextualización integral de la terapia 

cognitivo conductual y el segundo proceso, la sistematización de la terapia cognitivo 

conductual para disminuir la indefensión aprendida.  

 

3.4.1. Corroboración estadística de los resultados 

 

Tabla 28 

Cuadro comparativo de los resultados, en dos momentos de la evaluación a las mujeres 

víctimas de violencia de pareja. 

 

 

 

 

Nota. En la tabla se aprecia los niveles de indefensión aprendida en dos momentos de la 

investigación, antes y posterior a la aplicación del programa.  

 En la Tabla 28 se evidencia que, durante la evaluación del pretest, el 54,3% de mujeres 

víctimas de violencia presenta nivel alto de indefensión aprendida, mientras que el 45,7% 

presentó un nivel bajo. Posterior a la aplicación del programa, los resultados muestran lo 

esperado, debido a que el 82,9% de mujeres presenta nivel bajo de indefensión aprendida.  

 

 

 

 

 

 

 

Nivel   

Bajo Alto 

fi % fi % 

Pre-Test 16 45,7% 19 54,3% 

Post-Test 29 82,9% 6 17,1% 
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Tabla 29 

Cuadro comparativo de los resultados, según factores, en dos momentos de la evaluación a 

las mujeres víctimas de violencia de pareja. 

 

Nivel por factor 

Momento de evaluación 

Antes de aplicación del 

Programa 

Posterior de aplicación del 

Programa 

fi % fi % 

Pesimismo y dificultad 

para resolver problemas 

    

      Bajo 13 37,1% 29 82,9% 

      Alto 22 62,9% 6 17,1% 

Percepción de control y 

calidad de vida 

    

       Bajo 27 77,1%  9 25,7% 

       Alto 8 22,9% 26 74,3% 

Confusión y aturdimiento     

      Bajo 8 22,9% 28 80,0% 

      Alto 27 77,1% 7 20,0% 

Total 35 100% 35 100% 

Nota. Se observa la comparación según factores de indefensión aprendida, antes y después de 

la aplicación del programa.  

 En la Tabla 29 refleja los resultados obtenidos antes y después de la aplicación del 

programa, evidenciando los resultados esperados en cada factor. Cabe especificar que se 

considere la presencia del problema de indefensión aprendida cuando existe nivel alto en el 

factor 1 y 3, mientras que nivel bajo en el factor 2. Es así que, en el Factor 1: Pesimismo y 

dificultad para resolver problemas antes de la aplicación del programa las mujeres víctimas de 

violencia presentaban nivel alto de indefensión aprendida, con un 62,9%, en tanto que, después 

de la aplicación del programa solo el 17,1% presentó nivel alto. En el Factor 2: Percepción de 

control y calidad de vida, antes de la aplicación del programa el 77,1% de las participantes 

obtuvieron un nivel bajo, mientras que posterior a la aplicación se redujo a 25,7%. Por último, 

en el Factor 3: Confusión y aturdimiento inicialmente el 77,1% de las mujeres presentaba un 

nivel alto, el cual se modificó después de la administración del programa a 20,0%.  
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Tabla 30 

Cuadro comparativo de los resultados, es dos momentos de la evaluación, aplicado a los 

profesionales de la salud. 

 Nivel  

Bajo Alto 

fi     % fi    % 

Pre-Test 0      0% 7 100% 

Post-Test 6 85,7% 1 14,3% 

Nota. Se muestran los resultados comparativos en cuanto a los niveles de indefensión 

aprendida, desde la perspectiva de los profesionales de la salud. 

En la Tabla 30, se aprecia que los resultados iniciales, el 100% de los profesionales de 

salud perciben un nivel alto de indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia, en tanto 

que después de la aplicación del programa cognitivo conductual solo el 14,3% señala un nivel 

alto. 

Tabla 31 

Cuadro comparativo según factores, de los dos momentos de evaluación, aplicado a los 

profesionales de la salud. 

 

Nivel por factor 

Momento de evaluación 

Antes de aplicación del 

Programa 

Posterior de aplicación del 

Programa 

fi % fi % 

Pesimismo y dificultad 

para resolver problemas 

    

      Bajo 0 0% 6 85,7% 

      Alto 7 100% 1 14,3% 

Percepción de control y 

calidad de vida 

    

       Bajo 7 100% 2 28,6% 

       Alto 0 0% 5 71,4% 

Confusión y aturdimiento     

      Bajo 0 0% 6 85,7% 

      Alto 7 100% 1 14,3% 
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Total 7 100% 7 100% 

Nota. Tabla de análisis de los cambios, logrados luego de aplicarse el programa, según la 

perspectiva de los profesionales de la salud.  

En la Tabla 31 evidencia que la aplicación del programa, según los profesionales de la 

salud, logró disminuir la indefensión aprendida en las mujeres, debido a que según los 

resultados iniciales el 100% de los profesionales de salud, notaban un nivel alto en el Factor 1, 

Pesimismo y dificultad para resolver problemas, y en el Factor 3, Confusión y aturdimiento, 

posterior a la aplicación de programa disminuyó al 14,3%. Además, el 100% de profesionales 

percibió un nivel bajo en el Factor 2, Percepción de control y calidad de vida, después de la 

ejecución del programa el nivel bajo se redujo al 28,6%. 

Tabla 32 

Prueba de Normalidad Shapiro –Wilk 

  

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. 

Pretest 0,972 35 0,493 

Postest 0,945 35 0,082 

Nota. En esta tabla se evidencia los resultados de la aplicación de normalidad Shapiro Wilk, se 

aplicó esta prueba por ser la cantidad de participantes menor a 50.  

En la Tabla 32, se observa que el nivel de significancia establecido en el pretest y 

postest, son mayor al nivel de significancia 0.05, con un 0,493 y 0,082 respectivamente, por lo 

que no se rechaza la Ho, lo que significa que los puntajes del pretest y postest tienen 

distribución normal, por tanto para la corroboración de diferencias significativas entre los 

puntajes del pretest y postest se utilizará la prueba T. 

Tabla 33 

Prueba de muestras emparejadas 

  

Diferencias emparejadas 

T gl 

Sig. 

(bilateral) Media 

Desviación 

estándar 

Media de 

error 

estándar 

95% de intervalo de 

confianza de la 

diferencia 

Inferior Superior 

Par 

1 

PRE - 

POST 

9,51429 8,01606 1,35496 6,76067 12,26790 7,022 34 0,0000000419 
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Nota. Se aprecia el impacto del programa cognitivo conductual obtenido a través de los 

resultados del pretest y postest usando la prueba T para muestras relacionadas, debido a la 

normalidad de los datos. 

  

En la Tabla 33, tras el procesamiento realizado con la prueba T y teniendo en cuenta un nivel 

de significancia de 0.05 se puede determinar que se rechaza la Ho por obtenerse valores de 

significancia menores al 0.05, aceptándose la existencia de diferencias significativas en el 

pretest y postest. Por tanto, mediante el intervalo de confianza del 95% se concluye que el 

programa cognitivo conductual ha dado los efectos esperados. Además, al ser el valor t 

positivo, el pretest es mayor al postest, lo cual es lo esperado de que los puntajes del postest 

sean menores para decir que después de aplicado el programa se logró disminuir la indefensión 

aprendida que presentan las participantes. 
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VII. CONCLUSIONES 

 

- Se fundamentó de manera científica y metodológica el proceso cognitivo conductual, 

esto implica brindar herramientas y técnicas que permitan modificar pensamientos 

irracionales y conductas desadaptativas que hacen tolerar la violencia. Asimismo, se 

exploró la evolución histórica considerando etapas e indicadores, lo que permitió 

identificar avances y deficiencias en la aplicación de programas de corte cognitivo 

conductual. 

 

- Se determinó los niveles de indefensión aprendida de manera general, se obtuvo que el 

54,3% de las mujeres se ubican en un nivel alto de indefensión aprendida, además se 

determinó los niveles por factores, cabe mencionar que para que se presente el estado 

de indefensión aprendida debe existir niveles altos en el factor 1 y 3 y niveles bajos en 

el factor 2. Es así que, en el factor 1, el  62,9% de participantes obtuvo un nivel alto; en 

el factor 2, el 77,1% presentó un nivel bajo y en el factor 3 el 77, 1% reflejó un nivel 

alto. 

 

  

- Se diseñó un programa cognitivo conductual para disminuir la indefensión aprendida 

en mujeres víctimas de violencia de pareja, este programa constó de cuatro fases 

divididas en 12 sesiones que incorporan técnicas y herramientas cognitivas 

conductuales alineadas con los objetivos establecidos. Posterior a la aplicación del 

programa se constató que el 82,9% obtuvo un nivel bajo de indefensión aprendida y el 

85,7% de los profesionales de salud señalan porcentajes similares de nivel bajo de 

indefensión aprendida, lo cual significa que el programa tuvo los efectos esperados. 

  

- Se validó los datos obtenidos del estudio mediante la ejecución de un pre experimento, 

para lo cual se aplicó el pre test, el programa cognitivo conductual y el post test, para 

la corroboración de diferencias significativas se utilizó la prueba T, encontrándose 

valores de significancia menores al 0.05, aceptándose diferencias significativas entre 

las evaluaciones previas y posteriores, lo que indica que el programa cognitivo 

conductual permitió disminuir la indefensión aprendida en mujeres víctimas de 

violencia.   
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VIII. RECOMENDACIONES 

 

- Implementar el programa cognitivo conductual en otras entidades estatales de salud, 

aledañas a la ciudad de Lambayeque, que compartan las características particulares de 

la población de estudio con el fin de prevenir y tratar es estado de indefensión aprendida 

en víctimas de violencia. 

  

- Elaborar un nuevo diseño de investigación para hallar aquellos factores predictores y 

grupos más susceptibles a niveles altos de indefensión aprendida.  

 

- A los psicólogos realizar seguimiento a las mujeres víctimas de violencia, con el fin de 

asegurarse de que sigan practicando las técnicas cognitivo conductual que han 

aprendido. Además, se sugiere aborden el estado de indefensión aprendida en mujeres 

víctimas de violencia, que acuden por primera vez al servicio de psicología.  

 

- A los trabajadores sociales ayudar a las participantes que no tienen empleo a gestionar 

y obtener apoyo sociolaboral, con el fin de mejor el control ante situaciones de riesgo 

y su calidad de vida.  
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ANEXOS 

Anexo 1: Operacionalización de las variables (Enfoque mixto) 
 

Variable 

independiente 

Dimensiones Indicadores 

 

 

 

 

 

 

 

 

Programa 

cognitivo 

conductual 

 

Introducción – 

Fundamentación 

- El programa cognitivo conductual se realizará en el 

Hospital “Belén” de Lambayeque y tiene como 

propósito disminuir la indefensión aprendida en 

mujeres víctimas de violencia de pareja. 

- Ideas y puntos de partida que fundamentan la 

estrategia. 

- Teoría en que se fundamenta el aporte propuesto. 

 

Diagnóstico 
- Diagnosticar la dinámica del proceso 

cognitivo conductual. 

- Diagnosticar la dimensión pesimismo y 

dificultad para resolver problemas. 

- Diagnosticar la dimensión percepción de control y 

calidad de vida. 

- Diagnosticar la dimensión confusión y 

aturdimiento. 

 

Planteamiento del

 objetivo 

general 

- Sistematizar el proceso cognitivo conductual, 

mediante el pesimismo y dificultad para resolver 

problemas, percepción de control y calidad de 

vida, y confusión y aturdimiento, para disminuir 

la indefensión aprendida en mujeres víctimas de 

violencia de pareja. 

 

Planeación 

estratégica o 

sistema de 

procesamiento 

ETAPA 1: contextualización integral de la 

terapia cognitivo conductual 

- Fase I: Establecimiento de la alianza terapéutica 

ETAPA 2: Sistematización del desarrollo del proceso 

cognitivo conductual 

- Fase II: Pesimismo y dificultad para resolver 

problemas. 

- Fase II: Confusión y aturdimiento 

- Fase III: Percepción de control y calidad de 

vida. 

 

Instrumentos 
- Cronograma de ejecución de cada fase 

- Descripción de la fase 

- Responsables 

- Fecha de implementación 

Evaluación - Descripción de lo evaluado 

- Patrones de logro 
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Variables 

 
de estudio 

Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Dimensiones Indicadores Escala de 

medición 

Fuente de 

verificación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Indefensión 

Aprendida 

Condición 

psicológica en el 

que la mujer al 

estar expuesta a 

una  serie de 

situaciones 

desagradables, 

desarrolla  un 

síndrome 

caracterizado en 

atribuir que los 

acontecimientos 

son 

incontrolables, 

que no puede 

hacer nada para 

cambiarlos, que 

haga lo que haga 

siempre 

sucederá   lo 

mismo (Cavalié, 

 
 

La persona    se 

encuentra en un 

estado      de 

indefensión 

aprendida 

cuando presenta 

pesimismo     y 

dificultad para 

resolver   los 

problemas,   así 

mismo presenta 

una  percepción 

inadecuada  del 

control y calidad 

de   vida,     y 

muestra 

confusión     y 

aturdimiento 

(Díaz   et  al., 

 
 

Pesimismo y 

dificultad para 

resolver 

problemas 

Dificultad para la resolución de 

problemas 
 

 

 

 

 

 

 
Escala de 

Indefensión 

Aprendida 

– EIA 
 

 

 

 

 

35 mujeres 

víctimas   de 

violencia pareja. 

 

 
 

7 profesionales 

que trabajan en el 

Hospital “Belén” 

de Lambayeque 

 

Presentan manifestaciones 

somáticas  

Miedo ante situaciones 

negativas como los actos de 

violencia 

Presentan pensamientos 

catastróficos y pesimistas 

 
 

Percepción de 

control y 

calidad de vida 

Adecuadas habilidades sociales 

(asertividad y autoestima) 

Control de las adversidades 

Valoración de la calidad de vida 

 

 

 

Confusión y 

aturdimiento 

Dificultad para generar 

relaciones interpersonales 

Estados de apatía 

Cambios o desajustes 

emocionales 

Miedo al fracaso 
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2022). 2004). Falta de energía o motivación  



114  

 
 

Anexo 2: Matriz de consistencia – Enfoque Mixto 

Título: Programa cognitivo conductual para disminuir la indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia de pareja. 

 
Formulación del Problema 

 

Objetivos 
 

Técnicas e Instrumentos 

 

 

 

 

 
Insuficiencias en el proceso 

cognitivo conductual, incide en la 

indefensión aprendida en las 

mujeres víctimas de violencia de 

pareja. 

 

Objetivo general: 

- Aplicar un programa cognitivo conductual para disminuir la 
indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia de pareja. 

 

Objetivos específicos: 

- Fundamentar epistemológicamente la dinámica del proceso 
cognitivo conductual y su evolución histórica. 

- Determinar los niveles de indefensión aprendida, a nivel general y 
según factores, en mujeres víctimas de violencia de pareja. 

- Elaborar un programa cognitivo conductual para la disminución de 
la indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia de pareja. 

- Validar científicamente los resultados de la investigación mediante 
un preexperimento. 

Técnicas: 

- Observación 

- Entrevista 

- Encuesta 

- Análisis documental 

Instrumentos: 

- Ficha de observación 

- Escala de indefensión 
aprendida (EIA) 

- Ficha de tamizaje- 
violencia familiar y 
maltrato infantil 

- Ficha bibliográfica 
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 Hipótesis: Si se aplica un programa cognitivo conductual, que tenga 

en cuenta la relación entre la intencionalidad formativa y su 

sistematización, entonces se contribuye a disminuir la indefensión 

aprendida en mujeres víctimas de violencia de pareja. 

 

Diseño de la Investigación 
Población y muestra 

 

Variables y dimensiones 

 Población: Muestra Variable independiente Dimensiones 

 

 

 

 

Investigación será de tipo 

aplicada, explicativa, enfoque 

mixto, transversal con diseño pre 

experimental (pre test y pos test). 

 

35 mujeres 

víctimas de 

violencia de 

pareja. 

No probabilística 
 

35 mujeres víctimas 

de violencia de 

pareja. 

 

 

Programa cognitivo 

conductual 

- Introducción- 
fundamentación 

- Diagnóstico 
- Planteamiento del objetivo 

general 
- Planteamiento estratégico 
- Instrumentación 
- Evaluación 

Variable dependiente Dimensiones 
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7 profesionales 

que laboran en 

hospital donde 

se realizará la 

investigación. 

7 profesionales que 

trabajan en el 

hospital donde se 

realizará la 

investigación, que 

incluye 3 

psicólogos y 4 

trabajadores 

sociales. 

 

 

 

 

Indefensión Aprendida 

 
- Pesimismo y dificultad para 

resolver problemas 

- Percepción de control y 

calidad de vida 

- Confusión y aturdimiento 
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Anexo 03: Instrumentos 

ESCALA DE INDEFENSIÓN 

APRENDIDA 

Instrucciones: La escala está dirigida a mujeres víctimas de violencia de pareja, su 

objetivo es diagnosticar el estado actual de la dinámica del proceso cognitivo conductual 

que tiene como fin recabar información sobre la indefensión aprendida en mujeres 

víctimas de violencia de pareja. 

A continuación, encontrará una serie de preguntas las cuales buscan diagnosticar la 

indefensión aprendida, mediante tres dimensiones: Pesimismo y dificultad para resolver 

problemas, Percepción de control y calidad de vida, y Confusión y aturdimiento. Por 

favor, lea atentamente cada pregunta, piense cuál es su conducta habitual en relación con 

lo que se expone en cada pregunta y conteste. Responda con sinceridad, su respuesta puede 

determinarse marcando una (X), según usted considere, siendo: 

1= Muy en 

desacuerdo 2= Algo 

en desacuerdo 

3 =Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo 4=Algo de acuerdo 

5=Muy de acuerdo. 
 
 

VARIABLE INDEFENSIÓN APREDIDA Escala de medición 

Dimensión 1: Pesimismo y dificultad para resolver 

problemas 

1 2 3 4 5 

PDRP 

1.1 

Haga lo que haga me cuesta mucho que mi familia 

me entienda. 

     

PDRP 

1.2 

A menudo siento palpitaciones.      

PDRP 

1.3 

Habitualmente tengo pocas ganas de  comer.      

PDRP 

1.4 

Tengo problemas para tomar decisiones.      
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PDRP 

1.5 

Frecuentemente tengo ansiedad (nerviosismo, 

angustia, etc). 

     

PDRP 

1.6 

A menudo me percibo aislada de los demás.      

PDRP 

1.7 

Cuando surge un problema con mi familia me cuesta 

mucho resolverlo. 

     

PDRP 

1.8 

Casi nunca tengo pensamientos o sentimientos 

negativos. 

     

PDRP 

1.9 

Frecuentemente siento molestias en el estómago.      

PDRP 

1.10 

A veces creo que la vida no vale nada.      

PDRP 

1.11 

Pienso frecuentemente que no puedo o no sé hacer 

nada. 

     

PDRP 

1.12 

Haga lo que haga los problemas que tengo no 

mejoran. 

     

Dimensión 2: Percepción de control y calidad de vida 1 2 3 4 5 

PCCV 

2.1 

Generalmente logro resolver los conflictos que 

surgen en mi familia. 

     

PCCV 

2.2 

Si al principio no consigo lo que me propongo, sigo 

intentándolo. 

     

PCCV 

2.3 

Me cuesta mucho conocer a nuevas personas.      

PCCV 

2.4 

Me considero integrada en la sociedad.      

PCCV 

2.5 

Me relaciono con facilidad con la gente.      

PCCV 

2.6 

Sé lo que puedo esperar de las situaciones en las 
que me encuentro. 

 

     

PCCV 

2.7 

Continuamente pienso que todo me sale mal.      

PCCV 

2.8 

Me siento contenta cuando tengo que conseguir 

objetivos nuevos. 

     

PCCV 

2.9 

Tengo control sobre mi vida.      

PCCV 

2.10 

Mi calidad de vida es aceptable.       
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Dimensión 3: Confusión y aturdimiento 1 2 3 4 5 

CC 

3.1 

Me relaciono con poca gente.      

CC 

3.2 

Frecuentemente paso de estados de alegría a una gran 

tristeza sin motivo aparente. 

     

CC 

3.3 

Soy bastante optimista.      

CC 

3.4 

Casi nunca me duele la cabeza.      

CC 

3.5 

Todo lo que hago me cuesta un gran esfuerzo.      

CC 

3.6 

Generalmente sé lo que me va a pasar en la 

situación en la que me encuentro. 

     

CC 

3.7 

Tomo decisiones con facilidad.      
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ESCALA DE INDEFENSIÓN APRENDIDA -DIRIGIDO AL PERSONAL DE SALUD 
 

Instrucciones: La escala está dirigida al personal de salud del Hospital “Belén” de 

Lambayeque y tienen como objetivo diagnosticar el estado actual de la indefensión 

aprendida en mujeres víctimas de violencia de pareja, con el fin de recabar información 

desde otra fuente de verificación. 

A continuación, encontrará una serie de preguntas las cuales buscan diagnosticar la 

indefensión aprendida en mujeres víctimas de violencia de pareja. Por favor, lea 

atentamente cada pregunta, piense cuál es la conducta habitual de las mujeres violentadas 

en relación con lo que se expone en cada pregunta y conteste. Responda con sinceridad, 

su respuesta puede determinarse marcando una (X), según usted considere, siendo: 

1= Muy en 

desacuerdo 2= Algo 

en desacuerdo 

3 =Ni de acuerdo ni en 

desacuerdo 4=Algo de acuerdo 

5=Muy de acuerdo. 
 
 

VARIABLE INDEFENSIÓN APREDIDA Escala de medición 

Dimensión 1: Pesimismo y dificultad para resolver 

Problemas 

1 2 3 4 5 

PDRP 

1.1 

Las mujeres violentadas perciben que hagan lo que 

hagan, cuesta mucho que su familia las entienda. 

     

PDRP 

1.2 

Las mujeres   violentadas   a   menudo   sienten 

palpitaciones. 

     

PDRP 

1.3 

Las mujeres violentadas habitualmente tienen pocas 

ganas de comer. 

     

PDRP 

1.4 

Las mujeres violentadas tienen problemas para tomar 

decisiones. 
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PDRP 

1.5 

Las mujeres   violentadas   frecuentemente   tienen 

ansiedad (nerviosismo, angustia…). 

     

PDRP 

1.6 

Las mujeres violentadas a menudo se aíslan de los 
demás. 

     

PDRP 

1.7 

Cuando las   mujeres   violentadas   presentan   un 

problema con su familia es difícil poder resolverlo. 

     

PDRP 

1.8 

Las mujeres violentadas en su mayoría presentan 

pensamientos o sentimientos negativos. 

     

PDRP 

1.9 

Las mujeres violentadas frecuentemente padecen de 

molestias gastrointestinales. 

     

PDRP 

1.10 

Las mujeres violentadas a veces creen que la vida no 

tiene valor. 

     

PDRP 

1.11 

Las mujeres violentadas piensan frecuentemente que 

no pueden o no saben hacer nada. 

     

PDRP 

1.12 

Las mujeres violentadas piensan que los problemas 

que tienen nunca se acaban. 

     

Dimensión 2: Percepción de control y calidad de vida 1 2 3 4 5 

PCCV 

2.1 

Generalmente las mujeres violentadas logran 

resolver conflictos que surgen dentro de su familia. 

     

PCCV 

2.2 

Las mujeres violentadas suelen ser perseverantes en 

busca de logros. 

     

PCCV 

2.3 

Las mujeres violentadas usualmente tienen dificultad 

para poder interrelacionarse. 

     

PCCV 

2.4 

Las mujeres violentadas se perciben integradas en la 

sociedad. 

     

PCCV 

2.5 

Las mujeres violentadas se relacionan con 

facilidad con la gente. 

     

PCCV 

2.6 

Las mujeres violentadas tienen el control de las 

situaciones en las que se encuentran. 

     

PCCV 

2.7 

Las mujeres violentadas tienen pensamientos 

derrotistas o pesimistas. 

     

PCCV 

2.8 

Las mujeres violentadas se sienten contentas cuando 

tienen que conseguir objetivos nuevos. 

     

PCCV 

2.9 

Las mujeres violentadas consideran que tienen el 

control de su vida. 
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PCCV 

2.10 
Tienen las mujeres violentadas una calidad de vida 

aceptable. 

     

Dimensión 3: Confusión y aturdimiento 1 2 3 4 5 

CC 

3.1 

Las mujeres violentadas se relacionan con poca 

gente. 

     

CC 

3.2 

Las mujeres violentadas frecuentemente pasan de 

estados de alegría a tristeza sin motivo aparente. 

     

CC 

3.3 

Las mujeres violentadas son bastante optimistas.      

CC 

3.4 

Las mujeres violentadas casi nunca padecen de 

dolor la cabeza. 

     

CC 

3.5 

Las mujeres violentadas consideran que necesitan 

de mucho esfuerzo para lograr algo. 

     

CC 

3.6 

Generalmente las mujeres violentadas intuyen lo 

que va a pasar de la situación en la que se 

encuentran.  

     

CC 

3.7 

Las mujeres violentadas toman decisiones con 

facilidad. 
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Anexo 04: Instrumentos de validación no experimental por Juicio de Expertos  

Instrumento 1: ESCALA DE INDEFENSIÓN APRENDIDA - ADAPTADO- 

DIRIGIDO A MUJERES VÍCTIMAS DE VIOLENCIA DE PAREJA 

 

ESCALA DE INDEFENSIÓN APRENDIDA - ADAPTADO- 

DIRIGIDO A MUJERES VÍCTIMAS DE VIOLENCIA DE 

PAREJA 

 

1. NOMBRE DEL JUEZ MARITHA FIORELLA JARAMILLO SANTA CRUZ 

 

 

 

 

 
2. 

PROFESIÓN PSICÓLOGA 

GRADO ACADÉMICO MAESTRA EN PSICOLOGÍA CLÍNICA 

EXPERIENCIA 

PROFESIONAL (AÑOS) 
10 años 

CARGO PSICÓLOGA CLÍNICA Y DOCENTE UNIVERSITARIA 

 

TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN: PROGRAMA COGNITIVO CONDUCTUAL 

PARA DISMINUIR LA INDEFENSIÓN APRENDIDA EN MUJERES VÍCTIMAS DE 

VIOLENCIA DE PAREJA 

3. DATOS DEL TESISTA 

3.1 
NOMBRES Y 

APELLIDOS 
Deysi Jackelinne Bances Tuñoque 

3.2 
PROGRAMA DE 

POSTGRADO 
Maestría en Psicología Clínica 

 1. Guía de entrevista ( ) 

 2. Cuestionario (x) 

4. INSTRUMENTO 

EVALUADO 

3. Lista de Cotejo ( ) 

4. Diario de campo ( ) 
 5. Ficha documental 
 GENERAL: 

 Diagnosticar el estado actual de la dinámica del 

5. OBJETIVO DEL 

INSTRUMENTO 

proceso cognitivo conductual que tiene como fin 

recabar información sobre la indefensión aprendida 
 en   mujeres   víctimas   de violencia de pareja. 
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ESPECÍFICOS 

- Diagnosticar la dimensión pesimismo y 

dificultad para resolver problemas en mujeres 

víctimas de violencia de pareja. 

- Evaluar el factor percepción de control y calidad 

de vida en mujeres víctimas de violencia de 

pareja. 

- Diagnosticar la dimensión confusión y 

aturdimiento en mujeres víctimas de violencia 

de pareja. 

 

A continuación, se le presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que 

Ud. los evalúe marcando con un aspa (X) en “SI” si está de ACUERDO o en “NO” si está 

en DESACUERDO que los ítems tengan pertinencia, relevancia y claridad, si está en 

desacuerdo por favor especifique sus sugerencias. 

DIMENSIÓN / ÍTEMS Pertinencial Relevancia2 Claridad3 Sugerencias 

N° DIMENSIÓN 1: 

Pesimismo y dificultad 

para resolver problemas 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PDRP 

1.1 

Haga lo que haga me 

cuesta mucho que mi 

familia me entienda. 

X  X  X   

PDRP 

1.2 

A menudo siento 

palpitaciones. 

X  X  X   

PDRP 

1.3 

Habitualmente tengo 

pocas ganas de  comer. 

X  X  X   

PDRP 

1.4 

Tengo problemas para 

tomar decisiones. 

X  X  X   

PDRP 

1.5 

Frecuentemente tengo 

ansiedad (nerviosismo, 

angustia, etc). 

X  X  X   

PDRP 

1.6 

A menudo me percibo 

aislada de los demás. 

X  X  X   



125  

 

PDRP 

1.7 

Cuando surge un problema 

con mi familia me cuesta 
mucho resolverlo. 

X  X  X   

PDRP 

1.8 

Casi nunca tengo 

pensamientos o 

sentimientos negativos. 

X  X  X   

PDRP 

1.9 

Frecuentemente siento 

molestias en el estómago. 

X  X  X   

PDRP 

1.10 

A veces creo que la vida 

no vale nada. 

X  X  X   

PDRP 

1.11 

Pienso frecuentemente que 
no puedo o no sé hacer 
nada. 

X  X  X   

PDRP 

1.12 

Haga lo que haga los 

problemas que tengo no 

mejoran. 

X  X  X   

N° DIMENSIÓN 2: 

Percepción de control y 

calidad de vida 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PCCV 

2.1 

Generalmente logro 

resolver los conflictos 

que surgen en mi familia. 

X  X  X   

PCCV 

2.2 

Si al principio no consigo 

lo que me propongo, sigo 

intentándolo. 

X  X  X   

PCCV 

2.3 

Me cuesta mucho conocer 

a nuevas personas. 

X  X  X   

PCCV 

2.4 

Me considero integrada en 

la sociedad. 

X  X  X   

PCCV 

2.5 

Me relaciono con 

facilidad con la gente. 

X  X  X   

PCCV 

2.6 

Sé lo que puedo esperar de 

las situaciones en las que 

me encuentro. 

 

X  X  X   

PCCV 

2.7 

Continuamente pienso que 

todo me sale mal. 

X  X  X   

PCCV 

2.8 

Me siento contenta 

cuando tengo que 

conseguir objetivos nuevos. 

X  X  X   

PCCV 

2.9 

Tengo control sobre mi 

vida. 

X  X  X   
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PCCV 

2.10 

Mi calidad de vida es 

aceptable. 

X  X  X   

N° DIMENSIÓN 3: 

Confusión y aturdimiento 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

CC 

3.1 

Me relaciono con poca 

gente. 

X  X  X   

CC 

3.2 

Frecuentemente paso de 
estados de alegría a una gran 
tristeza sin motivo aparente. 

X  X  X   

CC 

3.3 

Soy bastante optimista. X  X  X   

CC 

3.4 

Casi nunca me duele la 

cabeza. 

X  X  X   

CC 

3.5 

Todo lo que hago me cuesta 

un gran esfuerzo. 

X  X  X   

CC 

3.6 

Generalmente sé lo que me 

va a pasar en la situación en 

la que me encuentro. 

X  X  X   

CC 

3.7 

Tomo decisiones con 

facilidad. 

X  X  X   

 

El presente instrumento es (precisar si hay suficiencia): 

SUFICIENTE Opinión de aplicabilidad: 

Aplicable [ X] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ] 

 
11 de diciembre del 2022. 

 

 

 

 
1Pertinencia: El ítem corresponde al concepto teórico formulado. 
2Relevancia: El ítem es apropiado para representar al componente o dimensión 

específica del constructo 
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ítem, es conciso, exacto y 

directo Nota: Suficiencia, cuando los ítems planteados son suficientes para medir la 

dimensión, de la cantidad de afirmaciones (Sí) está en un 90% a 100% 
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ESCALA DE INDEFENSIÓN APRENDIDA - ADAPTADO- 

DIRIGIDO A MUJERES VÍCTIMAS DE VIOLENCIA DE 

PAREJA 

 

1. NOMBRE DEL JUEZ Lucila Elsa Arnao Morales 

 

 

 

 

 
 

2. 

PROFESIÓN Psicóloga 

GRADO ACADÉMICO Magister 

EXPERIENCIA 

PROFESIONAL (AÑOS) 
22 años 

 

CARGO 

Psicóloga del Hospital “Belén” de Lambayeque 

 

TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN: PROGRAMA COGNITIVO CONDUCTUAL PARA 

DISMINUIR LA INDEFENSIÓN APRENDIDA EN MUJERES VÍCTIMAS DE 

VIOLENCIA DE PAREJA 

3. DATOS DEL TESISTA 

3.1 
NOMBRES Y 

APELLIDOS 
Deysi Jackelinne Bances Tuñoque 

3.2 
PROGRAMA DE 

POSTGRADO 
Maestría en Psicología Clínica 

 1. Guía de entrevista ( ) 

 2. Cuestionario (x) 

4. INSTRUMENTO 

EVALUADO 

3. Lista de Cotejo ( ) 

4. Diario de campo ( ) 

 5. Ficha documental 

 

 

 

 

5. OBJETIVO DEL 

INSTRUMENTO 

 
GENERAL: 

Diagnosticar el estado actual de la dinámica del 

proceso cognitivo conductual que tiene como fin 

recabar información sobre la indefensión aprendida en 

mujeres víctimas de violencia de pareja. 
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ESPECÍFICOS 

- Diagnosticar la dimensión pesimismo y 

dificultad para resolver problemas en mujeres 

víctimas de violencia de pareja. 

- Evaluar el factor percepción de control y calidad 

de vida en mujeres víctimas de violencia de 

pareja. 

- Diagnosticar la dimensión confusión y 

aturdimiento en mujeres víctimas de violencia de 

pareja.  

 

A continuación, se le presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que 

Ud. los evalúe marcando con un aspa (X) en “SI” si está de ACUERDO o en “NO” si está 

en DESACUERDO que los ítems tengan pertinencia, relevancia y claridad, si está en 

desacuerdo por favor especifique sus sugerencias. 

DIMENSIÓN / ÍTEMS Pertinencial
 Relevancia2

 Claridad3
 Sugerencias 

N° DIMENSIÓN 1: 

Pesimismo y dificultad 

para resolver problemas 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PDRP 

1.1 

Haga lo que haga me 

cuesta mucho que mi 

familia me entienda. 

X  X  X   

PDRP 

1.2 

A menudo siento 

palpitaciones. 

X  X  X   

PDRP 

1.3 

Habitualmente tengo 

pocas ganas de  comer. 

X  X  X   

PDRP 

1.4 

Tengo problemas para 

tomar decisiones. 

X  X  X   

PDRP 

1.5 

Frecuentemente tengo 

ansiedad (nerviosismo, 

angustia, etc). 

X  X  X   

PDRP 

1.6 

A menudo me percibo 

aislada de los demás. 

X  X  X   
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PDRP 

1.7 

Cuando surge un problema 

con mi familia me cuesta 

mucho resolverlo. 

X  X  X   

PDRP 

1.8 

Casi nunca tengo 

pensamientos o 

sentimientos negativos. 

X  X  X   

PDRP 

1.9 

Frecuentemente siento 

molestias en el estómago. 

X  X  X   

PDRP 

1.10 

A veces creo que la vida 

no vale nada. 

X  X  X   

PDRP 

1.11 

Pienso frecuentemente que 

no puedo o no sé hacer 

nada. 

X  X  X   

PDRP 

1.12 

Haga lo que haga los 

problemas que tengo no 

mejoran. 

X  X  X   

N° DIMENSIÓN 2: 

Percepción de control y 

calidad de vida 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PCCV 

2.1 

Generalmente logro 

resolver los conflictos 

que surgen en mi familia. 

X  X  X   

PCCV 

2.2 

Si al principio no consigo 

lo que me propongo, sigo 

intentándolo. 

X  X  X   

PCCV 

2.3 

Me cuesta mucho conocer 

a nuevas personas. 

X  X  X   

PCCV 

2.4 

Me considero integrada en 

la sociedad. 

X  X  X   

PCCV 

2.5 

Me relaciono con 

facilidad con la gente. 

X  X  X   

PCCV 

2.6 

Sé lo que puedo esperar de 

las situaciones en las que 
me encuentro. 

 

X  X  X   

PCCV 

2.7 

Continuamente pienso que 

todo me sale mal. 

X  X  X   

PCCV 

2.8 

Me siento contenta 

cuando tengo que 

conseguir objetivos nuevos. 

X  X  X   

PCCV 

2.9 

Tengo control sobre mi 

vida. 

X  X  X   
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PCCV 

2.10 

Mi calidad de vida es 

aceptable. 

X  X  X   

N° DIMENSIÓN 3: 

Confusión y aturdimiento 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

CC 

3.1 

Me relaciono con poca 

gente. 

X  X  X   

CC 

3.2 

Frecuentemente paso de 

estados de alegría a una gran 

tristeza sin motivo aparente. 

X  X  X   

CC 

3.3 

Soy bastante optimista. X  X  X   

CC 

3.4 

Casi nunca me duele la 

cabeza. 

X  X  X   

CC 

3.5 

Todo lo que hago me 

cuesta un gran esfuerzo. 

X  X  X   

CC 

3.6 

Generalmente sé lo que me 

va a pasar en la situación 

en la que me encuentro. 

X  X  X   

CC 

3.7 

Tomo decisiones con 

facilidad. 

X  X  X   

 

El presente instrumento es (precisar si hay suficiencia): 

SUFICIENTE Opinión de aplicabilidad: 

Aplicable [ x ] Aplicable después de corregir [  ] No aplicable [ ] 

 
12 de Diciembre del 2022. 

 

Sello y Firma del Juez 
 

1Pertinencia: El ítem corresponde al concepto teórico formulado. 

2Relevancia: El ítem es apropiado para representar al componente o dimensión 

específica del constructo 
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ítem, es conciso, exacto y 

directo Nota: Suficiencia, cuando los ítems planteados son suficientes para medir la 

dimensión, de la cantidad de afirmaciones (Sí) está en un 90% a 100% 
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ESCALA DE INDEFENSIÓN APRENDIDA - ADAPTADO- 

DIRIGIDO A MUJERES VÍCTIMAS DE VIOLENCIA DE 

PAREJA 

 

1. NOMBRE DEL JUEZ ESMERALDA SUCLUPE BANCES 

 

 

 

 

 
 

2. 

PROFESIÓN PSICÓLOGA 

GRADO ACADÉMICO MAGISTER 

EXPERIENCIA 

PROFESIONAL (AÑOS) 
15 AÑOS 

 

CARGO 

PSICÓLOGA DEL CENTRO DE SALUD MENTAL 

COMUNITARIO CHICLAYO 

 

TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN: PROGRAMA COGNITIVO CONDUCTUAL 

PARA DISMINUIR LA INDEFENSIÓN APRENDIDA EN MUJERES VÍCTIMAS DE 

VIOLENCIA DE PAREJA 

3. DATOS DEL TESISTA 

3.1 
NOMBRES Y 

APELLIDOS 
Deysi Jackelinne Bances Tuñoque 

3.2 
PROGRAMA DE 

POSTGRADO 
Maestría en Psicología Clínica 

 6. Guía de entrevista ( ) 

 7. Cuestionario (x) 

4. INSTRUMENTO 

EVALUADO 

8. Lista de Cotejo ( ) 

9. Diario de campo ( ) 
 10. Ficha documental 

  
GENERAL: 

 Diagnosticar el estado actual de la dinámica del 

5. OBJETIVO DEL 

INSTRUMENTO 

proceso cognitivo conductual que tiene como fin 

recabar información sobre la indefensión aprendida 
 en   mujeres   víctimas   de violencia de pareja. 
  



132  

 

 ESPECÍFICOS 

- Diagnosticar la dimensión pesimismo y 

dificultad para resolver problemas en mujeres 

víctimas de violencia de pareja. 

- Evaluar el factor percepción de control y calidad 

de vida en mujeres víctimas de violencia de 

pareja. 

- Diagnosticar la dimensión confusión y 

aturdimiento en mujeres víctimas de violencia 

de pareja. 

A continuación, se le presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que 

Ud. los evalúe marcando con un aspa (X) en “SI” si está de ACUERDO o en “NO” si está 

en DESACUERDO que los ítems tengan pertinencia, relevancia y claridad, si está en 

desacuerdo por favor especifique sus sugerencias. 

DIMENSIÓN / ÍTEMS Pertinencial
 Relevancia2

 Claridad3
 Sugerencias 

N° DIMENSIÓN 1: 

Pesimismo y dificultad 

para resolver problemas 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PDRP 

1.1 

Haga lo que haga me 

cuesta mucho que mi 

familia me entienda. 

X  X  X   

PDRP 

1.2 

A menudo siento 

palpitaciones. 

X  X  X   

PDRP 

1.3 

Habitualmente tengo pocas 

ganas de  comer. 
X  X  X   

PDRP 

1.4 

Tengo problemas para 

tomar decisiones. 

X  X  X   

PDRP 

1.5 

Frecuentemente tengo 

ansiedad (nerviosismo, 

angustia, etc). 

X  X  X   

PDRP 

1.6 

A menudo me percibo 

aislada de los demás. 

X  X  X   
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PDRP 

1.7 

Cuando surge un problema 

con mi familia me cuesta 

mucho resolverlo. 

X  X  X   

PDRP 

1.8 

Casi nunca tengo 

pensamientos o 

sentimientos negativos. 

X  X  X   

PDRP 

1.9 

Frecuentemente siento 

molestias en el estómago. 

X  X  X   

PDRP 

1.10 

A veces creo que la vida 

no vale nada. 

X  X  X   

PDRP 

1.11 

Pienso frecuentemente que 

no puedo o no sé hacer 

nada. 

X  X  X   

PDRP 

1.12 

Haga lo que haga los 

problemas que tengo no 

mejoran. 

X  X  X   

N° DIMENSIÓN 2: 

Percepción de control y 

calidad de vida 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PCCV 

2.1 

Generalmente logro 

resolver los conflictos 

que surgen en mi familia. 

X  X  X   

PCCV 

2.2 

Si al principio no consigo 

lo que me propongo, sigo 

intentándolo. 

X  X  X   

PCCV 

2.3 

Me cuesta mucho conocer a 

nuevas personas. 
X  X  X   

PCCV 

2.4 

Me considero integrada en 

la sociedad. 

X  X  X   

PCCV 

2.5 

Me relaciono con facilidad 

con la gente. 

X  X  X   

PCCV 

2.6 

Sé lo que puedo esperar de 

las situaciones en las que 

me encuentro. 

X  X  X   

PCCV 

2.7 

Continuamente pienso que 

todo me sale mal. 

X  X  X   

PCCV 

2.8 
Me siento contenta 

cuando tengo que 

conseguir objetivos 

nuevos. 

X  X  X   

PCCV 

2.9 

Tengo control sobre mi 

vida. 

X  X  X   
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PCCV 

2.10 

Mi calidad de vida es 

aceptable. 
X  X  X   

N° DIMENSIÓN 3: Confusión 

y aturdimiento 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

CC 

3.1 

Me relaciono con poca 

gente. 

X  X  X   

CC 

3.2 

Frecuentemente paso de 

estados de alegría a una gran 

tristeza sin motivo aparente. 

X  X  X   

CC 

3.3 

Soy bastante optimista. X  X  X   

CC 

3.4 

Casi nunca me duele la 

cabeza. 

X  X  X   

CC 

3.5 

Todo lo que hago me cuesta 

un gran esfuerzo. 

X  X  X   

CC 

3.6 

Generalmente sé lo que me 

va a pasar en la situación en 

la que me encuentro. 

X  X  X   

CC 

3.7 

Tomo decisiones con 

facilidad. 

X  X  X   

 

El presente instrumento es (precisar si hay suficiencia) 

SUFICIENCIA Opinión de aplicabilidad: 

Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ] 

 
16 de Diciembre del 2022. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sello y Firma del Juez 
 

 
1Pertinencia: El ítem corresponde al concepto teórico formulado. 
2Relevancia: El ítem es apropiado para representar al componente o dimensión 

específica del constructo 
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ítem, es conciso, exacto y 

directo Nota: Suficiencia, cuando los ítems planteados son suficientes para medir la 

dimensión, de la cantidad de afirmaciones (Sí) está en un 90% a 100% 
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Instrumento 2: ESCALA DE INDEFENSIÓN APRENDIDA - 

ADAPTADO- DIRIGIDO AL PERSONAL DE SALUD 

 

ESCALA DE INDEFENSIÓN APRENDIDA – 

ADAPTADO- DIRIGIDO AL PERSONAL DE 

SALUD 

 

1. NOMBRE DEL JUEZ 
MARITHA FIORELLA JARAMILLO SANTA 

CRUZ 

 

 

 

 

 
 

2. 

PROFESIÓN PSICÓLOGA 

GRADO ACADÉMICO MAESTRA EN PSICOLOGÍA CLÍNICA 

EXPERIENCIA 

PROFESIONAL (AÑOS) 
10 años 

CARGO 
PSICÓLOGA CLÍNICA Y DOCENTE 

UNIVERSITARIO 

 
TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN: PROGRAMA COGNITIVO CONDUCTUAL 

PARA DISMINUIR LA INDEFENSIÓN APRENDIDA EN MUJERES VÍCTIMAS 

DE 

VIOLENCIA DE PAREJA 

3. DATOS DEL TESISTA 

3.1 
NOMBRES Y 

APELLIDOS 
Deysi Jackelinne Bances Tuñoque 

3.2 
PROGRAMA DE 

POSTGRADO 
Maestría en Psicología Clínica 

 1. Guía de entrevista ( ) 

 2. Cuestionario (x) 

4. INSTRUMENTO 

EVALUADO 

3. Lista de Cotejo ( ) 

4. Diario de campo ( ) 
 5. Ficha documental 

 GENERAL 

 Diagnosticar el estado actual de la dinámica del 

5. OBJETIVO DEL 

INSTRUMENT

O 

proceso cognitivo conductual que tiene como fin 

recabar información sobre la indefensión aprendida 

 en   mujeres   víctimas   de violencia de pareja. 
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 ESPECÍFICOS 

- Diagnosticar la dimensión pesimismo y 

dificultad para resolver problemas en mujeres 

víctimas de violencia de pareja. 

- Evaluar el factor percepción de control y calidad 

de vida en mujeres víctimas de violencia de 

pareja. 

- Diagnosticar la dimensión confusión y 

aturdimiento en mujeres víctimas de violencia 

de pareja. 

A continuación, se le presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que 

Ud. los evalúe marcando con un aspa (X) en “SI” si está de ACUERDO o en “NO” si está 

en DESACUERDO que los ítems tengan pertinencia, relevancia y claridad, si está en 

desacuerdo por favor especifique sus sugerencias. 

DIMENSIÓN / ÍTEMS Pertinencial Relevancia2 Claridad3 Sugerencias 

N° DIMENSIÓN 1: Pesimismo 

y dificultad para resolver 

problemas 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PDRP 

1.1 

Las mujeres violentadas 

perciben que hagan lo que 

hagan, cuesta mucho que su 

familia las entienda. 

X  X  X   

PDRP 

1.2 

Las mujeres   violentadas   a   

menudo   sienten 

palpitaciones. 

X  X  X   

PDRP 

1.3 

Las mujeres violentadas 

habitualmente tienen pocas 

ganas de comer. 

X  X  X   

PDRP 

1.4 

Las mujeres violentadas tienen 

problemas para tomar 

decisiones. 

X  X  X   

PDRP 

1.5 

Las mujeres   violentadas   

frecuentemente   tienen 

ansiedad (nerviosismo, 

X  X  X   
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angustia…). 

PDRP 

1.6 

Las mujeres violentadas a 

menudo se aíslan de los 

demás. 

X  X  X   

PDRP 

1.7 

Cuando las   mujeres   

violentadas   presentan   un 

problema con su familia es 

difícil poder resolverlo. 

X  X  X   

PDRP 

1.8 

Las mujeres violentadas en su 

mayoría presentan 

pensamientos o sentimientos 

negativos. 

X  X  X   

PDRP 

1.9 

Las mujeres violentadas 

frecuentemente padecen de 

molestias gastrointestinales. 

X  X  X   

PDRP 

1.10 

Las mujeres violentadas a 

veces creen que la vida no 

tiene valor. 

X  X  X   

PDRP 

1.11 

Las mujeres violentadas 

piensan frecuentemente que no 

pueden o no saben hacer nada. 

X  X  X   

PDRP 

1.12 

Las mujeres violentadas 

piensan que los problemas que 

tienen nunca se acaban. 

X  X  X   

N° DIMENSIÓN 2: Percepción 

de control y calidad de vida 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PCCV 

2.1 

Generalmente las mujeres 

violentadas logran 

resolver conflictos que surgen 

dentro de su familia. 

X  X  X   

PCCV 

2.2 

Las mujeres violentadas 

suelen ser perseverantes en 

busca de logros. 

X  X  X   

PCCV 

2.3 

Las mujeres violentadas 

usualmente tienen dificultad 

para poder interrelacionarse. 

X  X  X   
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PCCV 

2.4 

Las mujeres violentadas se 

perciben integradas en la 

sociedad. 

X  X  X   

PCCV 

2.5 

Las mujeres violentadas se 

relacionan con facilidad con la 

gente. 

X  X  X   

PCCV 

2.6 

Las mujeres violentadas 

tienen el control de las 

situaciones en las que se 

encuentran. 

X  X  X   

PCCV 

2.7 

Las mujeres violentadas 

tienen pensamientos 

derrotistas o pesimistas. 

X  X  X   

PCCV 

2.8 

Las mujeres violentadas se 

sienten contentas cuando 

tienen que conseguir objetivos 

nuevos. 

X  X  X   

PCCV 

2.9 

Las mujeres violentadas 

consideran que tienen el 

control de su vida. 

X  X  X   

PCCV 

2.10 

Tienen las mujeres violentadas 

una calidad de vida aceptable. 

X  X  X   

N° DIMENSIÓN 3: Confusión y 

Aturdimiento 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

CC 

3.1 

Las mujeres violentadas se 

relacionan con poca gente. 

X  X  X   

CC 

3.2 

Las mujeres violentadas 

frecuentemente pasan de 

estados de alegría a tristeza sin 

motivo aparente. 

X  X  X   

CC 

3.3 

Las mujeres violentadas son 

bastante optimistas. 

X  X  X   

CC 

3.4 

Las mujeres violentadas casi 

nunca padecen de dolor la 

cabeza. 

X  X  X   
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CC 

3.5 

Las mujeres violentadas 

consideran que necesitan de 

mucho esfuerzo para lograr 

algo. 

X  X  X   

CC 

3.6 

Generalmente las mujeres 

violentadas intuyen lo que va a 

pasar de la situación en la que 

se encuentran.  

X  X  X   

CC 

3.7 

Las mujeres violentadas toman 

decisiones con facilidad. 

X  X  X   

 

El presente instrumento es (precisar si hay suficiencia): 

SUFICIENTE Opinión de aplicabilidad: 

Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ] 

 
11 de diciembre del 2022. 

 

 

 

 
1Pertinencia: El ítem corresponde al concepto teórico formulado. 
2Relevancia: El ítem es apropiado para representar al componente o dimensión 

específica del constructo 
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ítem, es conciso, exacto y 

directo Nota: Suficiencia, cuando los ítems planteados son suficientes para medir la 

dimensión, de la cantidad de afirmaciones (Sí) está en un 90% a 100% 
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ESCALA DE INDEFENSIÓN APRENDIDA – 

ADAPTADO- DIRIGIDO AL PERSONAL DE 

SALUD 

1. NOMBRE DEL JUEZ 
 Lucila Elsa Arnao Morales 

 

 

 

 

 
 

2. 

PROFESIÓN Psicóloga  

GRADO ACADÉMICO Magister 

EXPERIENCIA 

PROFESIONAL (AÑOS) 
22 años 

CARGO 
Psicóloga del Hospital “Belén” de Lambayeque 

 
TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN: PROGRAMA COGNITIVO CONDUCTUAL 

PARA DISMINUIR LA INDEFENSIÓN APRENDIDA EN MUJERES VÍCTIMAS DE 

VIOLENCIA DE PAREJA 

3. DATOS DEL TESISTA 

3.1 
NOMBRES Y 

APELLIDOS 
Deysi Jackelinne Bances Tuñoque 

3.2 
PROGRAMA DE 

POSTGRADO 
Maestría en Psicología Clínica 

 1. Guía de entrevista ( ) 

 2. Cuestionario (x) 

4. INSTRUMENTO 

EVALUADO 

5. Lista de Cotejo ( ) 

6. Diario de campo ( ) 

 5. Ficha documental 

 GENERAL 

 Diagnosticar el estado actual de la dinámica del 

5. OBJETIVO DEL 

INSTRUMENTO 

proceso cognitivo conductual que tiene como fin 

recabar información sobre la indefensión aprendida 

 en   mujeres   víctimas   de violencia de pareja. 
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 ESPECÍFICOS 

- Diagnosticar la dimensión pesimismo y 

dificultad para resolver problemas en mujeres 

víctimas de violencia de pareja. 

- Evaluar el factor percepción de control y calidad 

de vida en mujeres víctimas de violencia de 

pareja. 

- Diagnosticar la dimensión confusión y 

aturdimiento en mujeres víctimas de violencia 

de pareja. 

A continuación, se le presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que 

Ud. los evalúe marcando con un aspa (X) en “SI” si está de ACUERDO o en “NO” si está 

en DESACUERDO que los ítems tengan pertinencia, relevancia y claridad, si está en 

desacuerdo por favor especifique sus sugerencias. 

DIMENSIÓN / ÍTEMS Pertinencial Relevancia2 Claridad3 Sugerencias 

N° DIMENSIÓN 1: Pesimismo 

y dificultad para resolver 

problemas 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PDRP 

1.1 

Las mujeres violentadas 

perciben que hagan lo que 

hagan, cuesta mucho que su 

familia las entienda. 

X  X  X   

PDRP 

1.2 

Las mujeres   violentadas   a   

menudo   sienten 

palpitaciones. 

X  X  X   

PDRP 

1.3 

Las mujeres violentadas 

habitualmente tienen pocas 

ganas de comer. 

X  X  X   

PDRP 

1.4 

Las mujeres violentadas tienen 

problemas para tomar 

decisiones. 

X  X  X   

PDRP 

1.5 

Las mujeres   violentadas   

frecuentemente   tienen 

ansiedad (nerviosismo, 

X  X  X   
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angustia…). 

PDRP 

1.6 

Las mujeres violentadas a 

menudo se aíslan de los 

demás. 

X  X  X   

PDRP 

1.7 

Cuando las   mujeres   

violentadas   presentan   un 

problema con su familia es 

difícil poder resolverlo. 

X  X  X   

PDRP 

1.8 

Las mujeres violentadas en su 

mayoría presentan 

pensamientos o sentimientos 

negativos. 

X  X  X   

PDRP 

1.9 

Las mujeres violentadas 

frecuentemente padecen de 

molestias gastrointestinales. 

X  X  X   

PDRP 

1.10 

Las mujeres violentadas a 

veces creen que la vida no 

tiene valor. 

X  X  X   

PDRP 

1.11 

Las mujeres violentadas 

piensan frecuentemente que no 

pueden o no saben hacer nada. 

X  X  X   

PDRP 

1.12 

Las mujeres violentadas 

piensan que los problemas que 

tienen nunca se acaban. 

X  X  X   

N° DIMENSIÓN 2: Percepción 

de control y calidad de vida 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PCCV 

2.1 

Generalmente las mujeres 

violentadas logran resolver 

conflictos que surgen dentro 

de su familia. 

X  X  X   

PCCV 

2.2 

Las mujeres violentadas 

suelen ser perseverantes en 

busca de logros. 

X  X  X   

PCCV 

2.3 

Las mujeres violentadas 

usualmente tienen dificultad 

para poder interrelacionarse. 

X  X  X   
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PCCV 

2.4 

Las mujeres violentadas se 

perciben integradas en la 

sociedad. 

X  X  X   

PCCV 

2.5 

Las mujeres violentadas se 

relacionan con facilidad con la 

gente. 

X  X  X   

PCCV 

2.6 

Las mujeres violentadas 

tienen el control de las 

situaciones en las que se 

encuentran. 

X  X  X   

PCCV 

2.7 

Las mujeres violentadas 

tienen pensamientos 

derrotistas o pesimistas. 

X  X  X   

PCCV 

2.8 

Las mujeres violentadas se 

sienten contentas cuando 

tienen que conseguir objetivos 

nuevos. 

X  X  X   

PCCV 

2.9 

Las mujeres violentadas 

consideran que tienen el 

control de su vida. 

X  X  X   

PCCV 

2.10 

Tienen las mujeres violentadas 

una calidad de vida aceptable. 

X  X  X   

N° DIMENSIÓN 3: Confusión y 

Aturdimiento 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

CC 

3.1 

Las mujeres violentadas se 

relacionan con poca gente. 

X  X  X   

CC 

3.2 

Las mujeres violentadas 

frecuentemente pasan de 

estados de alegría a tristeza sin 

motivo aparente. 

X  X  X   

CC 

3.3 

Las mujeres violentadas son 

bastante optimistas. 

X  X  X   

CC 

3.4 

Las mujeres violentadas casi 

nunca padecen de dolor la 

cabeza. 

X  X  X   
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CC 

3.5 

Las mujeres violentadas 

consideran que necesitan de 

mucho esfuerzo para lograr 

algo. 

X  X  X   

CC 

3.6 

Generalmente las mujeres 

violentadas intuyen lo que va a 

pasar de la situación en la que 

se encuentran.  

X  X  X   

CC 

3.7 

Las mujeres violentadas toman 

decisiones con facilidad. 

X  X  X   

 

El presente instrumento es (precisar si hay suficiencia): 

SUFICIENTE Opinión de aplicabilidad: 

Aplicable [ X ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ] 

 
12 de Diciembre del 2022. 

 

Sello y Firma del Juez 
 
 

1Pertinencia: El ítem corresponde al concepto teórico formulado. 
2Relevancia: El ítem es apropiado para representar al componente o dimensión 

específica del constructo 
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ítem, es conciso, exacto y 

directo Nota: Suficiencia, cuando los ítems planteados son suficientes para medir la 

dimensión, de la cantidad de afirmaciones (Sí) está en un 90% a 100
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ESCALA DE INDEFENSIÓN APRENDIDA – 

ADAPTADO- DIRIGIDO AL PERSONAL DE 

SALUD 

1. NOMBRE DEL JUEZ 
ESMERALDA SUCLUPE BANCES 

 

 

 

 

 
 

2. 

PROFESIÓN PSICÓLOGA 

GRADO ACADÉMICO MAGISTER 

EXPERIENCIA 

PROFESIONAL (AÑOS) 
15 AÑOS 

CARGO 
PSICÓLOGA DEL CENTRO DE SALUD MENTAL 

COMUNITARIO CHICLAYO 

 
TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN: PROGRAMA COGNITIVO CONDUCTUAL 

PARA DISMINUIR LA INDEFENSIÓN APRENDIDA EN MUJERES VÍCTIMAS DE 

VIOLENCIA DE PAREJA 

3. DATOS DEL TESISTA 

3.1 
NOMBRES Y 

APELLIDOS 
Deysi Jackelinne Bances Tuñoque 

3.2 
PROGRAMA DE 

POSTGRADO 
Maestría en Psicología Clínica 

 1. Guía de entrevista ( ) 

 2. Cuestionario (x) 

4. INSTRUMENTO 

EVALUADO 

7. Lista de Cotejo ( ) 

8. Diario de campo ( ) 

 5. Ficha documental 

 GENERAL 

 Diagnosticar el estado actual de la dinámica del 

5. OBJETIVO DEL 

INSTRUMENTO 

proceso cognitivo conductual que tiene como fin 

recabar información sobre la indefensión aprendida 

 en   mujeres   víctimas   de violencia de pareja. 
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 ESPECÍFICOS 

- Diagnosticar la dimensión pesimismo y 

dificultad para resolver problemas en mujeres 

víctimas de violencia de pareja. 

- Evaluar el factor percepción de control y calidad 

de vida en mujeres víctimas de violencia de 

pareja. 

- Diagnosticar la dimensión confusión y 

aturdimiento en mujeres víctimas de violencia 

de pareja. 

A continuación, se le presentan los indicadores en forma de preguntas o propuestas para que 

Ud. los evalúe marcando con un aspa (X) en “SI” si está de ACUERDO o en “NO” si está 

en DESACUERDO que los ítems tengan pertinencia, relevancia y claridad, si está en 

desacuerdo por favor especifique sus sugerencias. 

DIMENSIÓN / ÍTEMS Pertinencial Relevancia2 Claridad3 Sugerencias 

N° DIMENSIÓN 1: Pesimismo 

y dificultad para resolver 

problemas 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PDRP 

1.1 

Las mujeres violentadas 

perciben que hagan lo que 

hagan, cuesta mucho que su 

familia las entienda. 

X  X  X   

PDRP 

1.2 

Las mujeres   violentadas   a   

menudo   sienten 

palpitaciones. 

X  X  X   

PDRP 

1.3 

Las mujeres violentadas 

habitualmente tienen pocas 

ganas de comer. 

X  X  X   

PDRP 

1.4 

Las mujeres violentadas tienen 

problemas para tomar 

decisiones. 

X  X  X   

PDRP 

1.5 

Las mujeres   violentadas   

frecuentemente   tienen 

ansiedad (nerviosismo, 

X  X  X   
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angustia…). 

PDRP 

1.6 

Las mujeres violentadas a 

menudo se aíslan de los 

demás. 

X  X  X   

PDRP 

1.7 

Cuando las   mujeres   

violentadas   presentan   un 

problema con su familia es 

difícil poder resolverlo. 

X  X  X   

PDRP 

1.8 

Las mujeres violentadas en su 

mayoría presentan 

pensamientos o sentimientos 

negativos. 

X  X  X   

PDRP 

1.9 

Las mujeres violentadas 

frecuentemente padecen de 

molestias gastrointestinales. 

X  X  X   

PDRP 

1.10 

Las mujeres violentadas a 

veces creen que la vida no 

tiene valor. 

X  X  X   

PDRP 

1.11 

Las mujeres violentadas 

piensan frecuentemente que no 

pueden o no saben hacer nada. 

X  X  X   

PDRP 

1.12 

Las mujeres violentadas 

piensan que los problemas que 

tienen nunca se acaban. 

X  X  X   

N° DIMENSIÓN 2: Percepción 

de control y calidad de vida 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

PCCV 

2.1 

Generalmente las mujeres 

violentadas logran resolver 

conflictos que surgen dentro 

de su familia. 

X  X  X   

PCCV 

2.2 

Las mujeres violentadas 

suelen ser perseverantes en 

busca de logros. 

X  X  X   

PCCV 

2.3 

Las mujeres violentadas 

usualmente tienen dificultad 

para poder interrelacionarse. 

X  X  X   



148  

PCCV 

2.4 

Las mujeres violentadas se 

perciben integradas en la 

sociedad. 

X  X  X   

PCCV 

2.5 

Las mujeres violentadas se 

relacionan con facilidad con la 

gente. 

X  X  X   

PCCV 

2.6 

Las mujeres violentadas 

tienen el control de las 

situaciones en las que se 

encuentran. 

X  X  X   

PCCV 

2.7 

Las mujeres violentadas 

tienen pensamientos 

derrotistas o pesimistas. 

X  X  X   

PCCV 

2.8 

Las mujeres violentadas se 

sienten contentas cuando 

tienen que conseguir objetivos 

nuevos. 

X  X  X   

PCCV 

2.9 

Las mujeres violentadas 

consideran que tienen el 

control de su vida. 

X  X  X   

PCCV 

2.10 

Tienen las mujeres violentadas 

una calidad de vida aceptable. 

X  X  X   

N° DIMENSIÓN 3: Confusión y 

Aturdimiento 

SÍ NO SÍ NO SÍ NO  

CC 

3.1 

Las mujeres violentadas se 

relacionan con poca gente. 

X  X  X   

CC 

3.2 

Las mujeres violentadas 

frecuentemente pasan de 

estados de alegría a tristeza sin 

motivo aparente. 

X  X  X   

CC 

3.3 

Las mujeres violentadas son 

bastante optimistas. 

X  X  X   

CC 

3.4 

Las mujeres violentadas casi 

nunca padecen de dolor la 

cabeza. 

X  X  X   
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CC 

3.5 

Las mujeres violentadas 

consideran que necesitan de 

mucho esfuerzo para lograr 

algo. 

X  X  X   

CC 

3.6 

Generalmente las mujeres 

violentadas intuyen lo que va a 

pasar de la situación en la que 

se encuentran.  

X  X  X   

CC 

3.7 

Las mujeres violentadas toman 

decisiones con  facilidad. 

X  X  X   

 

 

El presente instrumento es (precisar si hay suficiencia): 

SUFICIENCIA Opinión de aplicabilidad: 

Aplicable [ X  ] Aplicable después de corregir [   ] No aplicable [ ] 

 
16 de Diciembre del 2022. 

 

 

 

 

 

 
 

Sello y Firma del Juez 
 
 

1Pertinencia: El ítem corresponde al concepto teórico formulado. 
2Relevancia: El ítem es apropiado para representar al componente o dimensión 

específica del constructo 
3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del ítem, es conciso, exacto y 

directo Nota: Suficiencia, cuando los ítems planteados son suficientes para medir la 

dimensión, de la cantidad de afirmaciones (Sí) está en un 90% a 100% 
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Anexo 05: Carta de Autorización  
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Anexo 06: Evidencias de la aplicación de investigación 

Evidencia de la previa coordinación con la jefa del servicio de psicología del Hospital 

“Belén” de Lambayeque. 

 

 
 

 

SESIÓN 1: “Aprender sobre mi libertad mental” 
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SESIÓN 2: “Aprendiendo herramientas para mi liberación mental” 
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SESIÓN 3: “Construir pensamientos saludables” 
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SESIÓN 4: “Enfrentar mis miedos” 
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SESIÓN 5: “Aprendo a resolver problemas”  

 
 

 

SESIÓN 6: “Ordeno mis sentimientos” 
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SESIÓN 7: “El bloqueo de emergencia” 

 

SESIÓN 8: “No repetir conductas del pasado” 
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SESIÓN 9: “Aprendiendo a valorarme” 

 

 

SESIÓN 10: “Aprendiendo a ser asertivo” 
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SESIÓN 11: “Conociendo a mis aliados” 
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SESIÓN 12: “Mi proyecto de vida” 
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Anexo 07: Evidencias de la aplicación de investigación 

 

Ficha de autorregistro de la técnica de relajación muscular progresiva de Jacobson 

 

 

 

Nivel de 

relajación 

subjetivo 

obtenido 

10                      

 

9                      

 

8                      

 

7                      

 

6                      

 

5                      

 

4                      

 

3                      

 

2                      

 

1                      

 

0                      

 

Veces 1° 2° 3° 1° 2° 3° 1° 2° 3° 1° 2° 3° 1° 2° 3° 1° 2° 3° 1° 2° 3° 

Días LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO 

Observaciones        

Nota. Después de aplicar la técnica registre el nivel de relajación obtenido, colocando un punto en el número que corresponda, donde 0 equivale a “muy 

relajado” y 10 “muy tenso”. Al finalizar la semana, proceda a unir los siete puntos (Comisión Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas - DEVIDA, 

2020). 

Anexo 08: Evidencias de la aplicación de investigación 
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Ficha de autoregistro del modelo ABCDE 

A B C D E 

Fecha y 

hora 

Situación vivida Pensamiento/recuerdo 

inmediato 

Respuesta emocional 

y conductual 

Cuestionamiento del 

pensamiento 

Pensamiento 

alternativo/emoción 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 Nota. Ficha de autorregistro del modelo ABCDE extraída del documento técnico para la atención telepsicológica (Comisión Nacional para el Desarrollo y 

Vida sin Drogas - DEVIDA, 2020).



164  

Anexo 09: Evidencias de la aplicación de investigación 

Ficha de los 5 pasos para resolver problemas  

Paso 1: Orientación para el problema (conocer y aceptar que existe un problema) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________ 

Paso 2: Definición y la formulación del problema 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________ 

Paso 3: Realizar un listado de soluciones alternativas 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_______________________________________________ 

Paso 4: Toma de decisiones (elegir la alternativa más adecuada) 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

____________________________________________________ 

Paso 5: Poner en acción la alternativa de solución elegida y verificar el resultado 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

___________________________________________________
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Anexo 10: Evidencias de la aplicación de investigación 

Ficha “Mi red de Apoyo”  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Ficha extraída de Manual de tratamiento para la terapia de cognitivo conductual (Rosselló y 

Bernal, 2007). 
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Anexo 11: Evidencias de la aplicación de investigación 

Ficha de proyecto de vida 

Identifica los objetivos que te propones realizar, así como el plan de acción para cada objetivo 

propuesto. 

 

ÁREAS 

 

Objetivos 

 

Plan de acción 

 

 

 

 

Personal/ espiritual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Familiar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Social/ recreacional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Laboral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Ficha de proyecto de vida extraída del documento técnico para la atención telepsicológica 

(Comisión Nacional para el Desarrollo y Vida sin Drogas - DEVIDA, 2020). 

 

 

 

 



167  

 

 

Anexo 12: Aprobación del Informe de Tesis 

 
 

 

 

 

ACTA DE APROBACIÓN DEL INFORME DE TESIS 

 

El DOCENTE Dr. Juan Carlos Callejas Torres del curso de Seminario de Tesis II, 

asimismo el Asesor ESPECIALISTA Mg. Perez Martinto Pedro Carlos. 

APRUEBAN: 

La Tesis: “PROGRAMA COGNITIVO CONDUCTUAL PARA DISMINUIR LA INDEFENSIÓN 

APRENDIDA EN MUJERES VÍCTIMAS DE VIOLENCIA DE PAREJA”. 

Presentado por: Bach. Deysi Jackelinne Bances Tuñoque de la Maestría en Psicología 

Clínica. 

 

Chiclayo, 16 de octubre de 2023. 

 

 

 
  

 

Dr. Juan Carlos Callejas Torres 

Docente de Curso 

 Mg. Perez Martinto Pedro Carlos 

Asesor Especialista 



168  

 

 

Anexo 13: Acta de Originalidad de Informe de Tesis 

 

 


