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RESUMEN

Introducción: Los programas de intervención se 
proponen como una estrategia de abordaje psicológico 
en etapas tempranas del desarrollo.  Este estudio tuvo 
como objetivo evaluar un Programa de intervención 
psicológica para la recuperación psicoafectiva 
basado en técnicas lúdico-educativas aplicado 
a niños y niñas de 6 a 12 años con experiencias 
traumáticas.  Materiales y métodos: Se emplea un 
paradigma empírico-analítico, tipo cuantitativo con 
diseño cuasiexperimental de series de tiempo con 
grupo de comparación, con tres (3) observaciones 
a través del tiempo, antes (1) y después (2) de la 
implementación del programa.  La muestra es no 
probabilística e intencional dada la naturaleza del 
estudio.  Resultados: Se evidenció que el Programa 

de intervención psicológica favorece la calidad 
de vida y la funcionalidad familiar en menores 
con experiencias traumáticas, dada su efectividad 
sostenida en el tiempo luego de la implementación 
del programa.  Conclusiones: Los programas de 
intervención psicológica centrados en el abordaje 
de experiencias traumáticas durante la infancia 
favorecen cambios positivos significativos en pro de 
la salud mental infantil y la prevención de trastornos 
mentales tempranos.  

Palabras clave: Salud mental, infancia, experiencias 
traumáticas, intervención, psicología.

SUMMARY

Background: Intervention programs are proposed 
as a psychological approach strategy in the early 
stages of development.  The aim of this study was 
to evaluate a psychological intervention program 
for psycho-affective recovery based on ludic and 
educational techniques applied to children from 6 to 
12 years old with traumatic experiences.  Materials 
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and methods: An empirical-analytical paradigm is 
used, a quantitative type with a quasi-experimental 
design of time series with the comparison group, 
with three (3) observations through time, before (1) 
and after (2) the implementation of the program.  The 
sample is non-probabilistic and intentional, given 
the nature of the study.  Results: It was evidenced 
that the Psychological Intervention Program favors 
quality of life and family functionality in children with 
traumatic experiences, given its sustained effectiveness 
over time after the implementation of the program.  
Conclusions: Psychological intervention programs 
focused on addressing traumatic experiences during 
childhood lead to significant positive changes in favor 
of children’s mental health and the prevention of early 
mental disorders.  

Keywords: Mental health, childhood, traumatic 
experiences, intervention, psychology.

INTRODUCCIÓN

La salud mental es una problemática 
mundial (1-5) dada la realidad estadística 
que advierte a millones de personas padecen 
depresión, ansiedad, trastorno bipolar y 
esquizofrenia o psicosis; siendo el suicidio 
significativamente preocupante (2); donde el 
20 % de niños, niñas y adolescentes en el mundo 
padecen de problemas mentales, y estos ocurren 
antes de los 14 años (3).  En Colombia, de acuerdo 
con la Encuesta Nacional de Salud Mental (4) 
se evidencia que niños, niñas y adolescentes 
presentan diagnósticos de depresión, trastornos 
de ansiedad, trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad (TDAH), negativista desafiante 
y trastornos de conducta; estas problemáticas 
se asocian a eventos traumáticos relevantes 
como abuso sexual o físico, duelos por muerte, 
enfermedad o cambios en la estructura familiar, 
vivencia de abandono, historia de maltrato, 
disfunción familiar, conflictos de familia, 
dificultades en pautas de crianza, entre otros.  
Cerca del 11,7 % de esta población infantil 
ha sido expuesta a eventos traumáticos, de los 
cuales 38,6 % tendría un problema psicológico 
secundario.  Contextualmente, las guerras 
y catástrofes impactan la salud mental y las 
condiciones biopsicosociales de las personas, 
duplicando la incidencia en salud mental (5).  
Experiencias traumáticas como agresión-
maltrato, abandono-negligencia, desplazamiento 

forzoso por violencia y abuso sexual son 
frecuentes en la población infantil a nivel mundial 
y nacional (6,7).  Asimismo, en Colombia se 
destaca que el 13,7 % de la población infantil 
ha sido víctima alguna vez de desplazamiento 
forzado por violencia de cualquier tipo; de los 
cuales entre el 29,8 % y el 40,7 % de los niños 
y niñas presentaron comportamientos violentos 
derivados de tales hechos (4).  

El panorama infantil acerca de sus graves 
afectaciones se evidencia en cifras referidas a la 
violencia donde cerca de 450 millones de niños 
viven en zonas de conflicto (8), 48 millones de 
niños son desplazados (8,9), 300 millones de niños 
sufren explotación y abusos sexuales en línea (9), 
mientras un billón de niños sufrió algún tipo de 
violencia física, emocional o sexual (7).  Tales 
experiencias se constituyen en acontecimientos 
traumáticos (10,11); y el trauma impacta de 
modo importante en el desarrollo del niño, 
afectando todas las dimensiones del desarrollo.  
Así, en lo emocional se ve afectada la capacidad 
de regulación de los afectos, las emociones, 
los sentimientos, las relaciones afectivas, 
mecanismos de defensa, recursos yoicos, entre 
otros aspectos; en lo social, afecta gravemente 
las relaciones interpersonales, la seguridad, los 
vínculos afectivos, las normas, la relación con la 
cultura, entre otros; en lo cognitivo, disminuyendo 
las capacidades intelectuales, funciones mentales, 
el rendimiento académico; en lo moral en el 
acatamiento de normas, la ética, los valores, 
entre otros; y en la sexualidad, especialmente 
en el caso del abuso, en la exacerbación de 
conductas sexuales.  Con lo anterior, se evidencia 
una relación determinante entre las experiencias 
tempranas, el desarrollo y la salud mental (2,7,8).  
En este sentido, experiencias traumáticas 
tempranas se relacionan con trastornos de 
personalidad (7), ansiedad y depresión (5,10,11) 
alteraciones del comportamiento (3,4,6,7), 
dificultades de adaptación (8,10), Trastorno de 
Estrés Postraumático (TEPT) (6), alteraciones en 
el desarrollo físico, intelectual, y emocional del 
niño (12-14), alteraciones en el bienestar y calidad 
de vida (15), alteraciones del comportamiento 
sexual (16-18).  Considerando la complejidad 
del tema, la salud mental en tempranos períodos 
del desarrollo, especialmente en contextos de 
vulnerabilidad es indispensable su estudio y 
abordaje.  
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Entonces, la salud mental infantil es prioridad, 
y en este sentido el incremento reciente de 
trastornos mentales en la infancia resulta 
preocupante si se considera que la salud mental 
guarda una estrecha relación con el desarrollo 
madurativo-constitucional y el entorno donde 
se desarrollan los individuos (2) por lo que 
resulta necesario desarrollar acciones que 
conduzcan a su bienestar emocional (6) a través 
de programas, proyectos, estrategias, etc., 
que faciliten la recuperación psicoafectiva en 
contextos de vulnerabilidad (6,19).  En tal sentido, 
los programas de intervención psicológica 
constituyen una alternativa al abordaje clínico 
en experiencias traumáticas tempranas.  Bustos, 
Mass y Russo (20) proponen la recuperación 
psicoafectiva como forma de intervención 
psicológica en experiencias traumáticas en 
población infantil para la prevención de factores 
de riesgo de trastornos mentales en períodos 
tempranos del desarrollo.  

Tradicionalmente, se considera la psicoterapia 
como el método de abordaje en afectaciones 
emocionales de los individuos, esto significa 
que el quehacer clínico ha sido hasta la fecha 
el procedimiento privilegiado en materia de 
atención en salud mental y psicopatología desde 
la psicología clínica (21).  Sin embargo, se ha 
demostrado que estrategias de promoción y 
prevención como programas de intervención 
son efectivos para el mejoramiento de la salud 
mental, aspectos sociales, económicos y de salud 
en general (6,22), la salud mental infantil y el 
desarrollo psicoafectivo (2,23-28).  

Investigaciones centradas en la infancia han 
establecido la necesidad de apoyo y acompa-
ñamiento a niños y padres en el proceso madu-
rativo-constitucional, especialmente en apego 
temprano (29-31), representaciones de apego  y  
relaciones  de iguales (32), apego al padre (33), 
problemas emocionales o conductuales (34), 
independencia del apego (35), exploración 
segura y toma de riesgo (36,37), problemas 
internalizantes, ansiedad y depresión (38) 
desarrollo psicoafectivo (18), los procesos 
madurativos (38), parentalidad y el desarrollo 
emocional (39), adolescencia (14,16,40), 
entrenamiento a padres (41), que en general, 
se centra en estrategias de información, 

comunicación, resolución de conflictos, 
acompañamiento a padres, con el propósito 
de mejorar las relaciones entre padres e hijos, 
crianza, regulación emocional y ciclo vital.  

De otro lado, los programas se centran 
en intervención del trauma (42), prevención 
de abuso de sustancias (43), parentalidad 
y problemas de conducta (44) relaciones 
de apego seguro en padres en riesgo (45), 
parentalidad responsable y reducción de 
problemas (46), madres en alto riesgo (47), 
habilidades de autorregulación (48), prevención 
del maltrato infantil (12,13), intervención en 
maltrato infantil y/o abuso sexual (49), niños 
expuestos a violencia conyugal (50), desastres y 
desplazamiento (9), enfermedades crónicas (51), 
problemas de conducta infantiles (52), jóvenes 
institucionalizados (53).  Lo cual evidencia 
la necesidad de estrategias destinadas a la 
atención específica y detección temprana 
en problemáticas emocionales derivadas de 
experiencias traumáticas.  

Se propone entonces, un programa de 
intervención psicológica para la recuperación 
psicoafectiva en infancia para favorecer un 
balance psicoafectivo óptimo luego de la 
experiencia de acontecimientos adversos (10,11), 
puesto que cuanto más temprano ocurra 
la experiencia traumática mayores efectos 
negativos ocurren (54-56), mientras que cuanto 
más temprana sea el abordaje mayores efectos 
positivos impactan en la salud mental y la 
calidad de vida (57,58).  El programa se presenta 
como una estrategia de intervención psicológica 
en experiencias traumáticas, resaltando la 
dimensión emocional durante la infancia desde 
una perspectiva evolutiva.  

El programa de intervención psicológica 
para la recuperación psicoafectiva se desarrolló 
en favor del bienestar emocional, la salud 
mental (55) y los vínculos afectivos (59-61) 
basado en la investigación, la psicoterapia y el 
ciclo vital (62-64).  Asimismo, comprende el 
impacto de las experiencias tempranas (2,8,23,24) 
en la constitución de la personalidad y la salud 
mental (65-68); Y la afectación de la salud 
mental como consecuencia de acontecimientos 
traumáticos (7,11,15,69,70) que atentan contra 
la subjetividad y la organización familiar.  
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MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño

Se empleó un paradigma empírico-analítico, 
tipo cuantitativo con diseño cuasiexperimental 
de series de tiempo con grupo de comparación, 
con tres (3) observaciones a través del tiempo, 
antes (1) y después (2) de la implementación 
del programa.

Participantes

La muestra estuvo constituida por N=65 
(100 %) participantes, de los cuales corresponde 
N=34 participantes al Grupo Experimental y 
N=31 participantes al Grupo de comparación, 
equivalente a un 52,3 % y 47,7 %, respetivamente.  
El 100 % pertenecen al estrato socioeconómico 
1, y se encuentran escolarizados.  Asimismo, el 
60 % (N=39) de los participantes es masculino 
y el 40 % (N=26) es femenino.  Los criterios de 
inclusión y exclusión se presentan en el Cuadro 1.

Criterios de inclusión

-	 Vivir en un sector vulnerable de la
	 ciudad.
-	 Tener riesgo de interferencia en el 
	 desarrollo (maltrato, abandono,
	 abuso, desplazamiento). 
-	 Sujetos de ambos sexos de entre 6 y
	 12 años.
-	 Responsable: padres o cuidadores 
	 legales. 
-	 Consentimiento informado entendido,
	 firmado y entregado.
-	 Asentimiento informado entendido,
	 firmado y entregado. 
-	 Estar escolarizado.

Cuadro 1.  Criterios de inclusión y exclusión en el estudio

Criterios de exclusión

-	 Sujetos que no cumplan con el rango de edad requerido.
-	 Sujetos con diagnóstico de enfermedades médicas crónicas y/o mortales, o
	 trastorno(s) psicopatológico(s) informado(s) por ellos mismos o descubierto(s)
	 dentro de la investigación.
-	 No aceptación del consentimiento informado y/o asentimiento informado.
-	 El adulto responsable no autorice el consentimiento informado con su firma.
-	 Sujetos que no vivan en la ciudad de Barranquilla.
-	 Niños que hayan recibido recientemente (al menos 6 meses antes) o estén
	 recibiendo tratamiento psicoterapéutico, psiquiátrico u otro tipo de
	 intervención. 
-	 Niños/as institucionalizados.
-	 Limitación auditiva, visual o del lenguaje que impida su participación en
	 la implementación del programa o en el proceso de evaluación (pretest,
	 postest o sostenimiento).

Fuente: Propia

Descripción de criterios de inclusión y exclusión del estudio.

Instrumentos 

Apgar familiar: Este cuestionario es tipo 
Likert de 5 ítems, que evalúa la percepción de los 
miembros de la familia acerca del funcionamiento 
familiar general (71).  Tiene versión para niños 
y adultos.  El apgar familiar posee un alfa de 
Cronbach de 0,84 (72).

Cuestionario Kindl: Es un cuestionario de 24 
ítems, que mide la Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud – CVRS (73) en población clínica y 
sana.  Asimismo, posee versión para niños según 
su edad y versión para padres según la edad del 

menor.  El cuestionario Kindl posee un alfa de 
Cronbach de 0,87.  

Análisis de datos

Los resultados se analizaron mediante el uso 
del programa IBM SPSS AMOS versión 22.  
Cada uno de los instrumentos fue calificado 
siguiendo el protocolo de prueba establecido y 
se generaron las escalas de puntuación, así como 
sus rangos y categorías asociadas.  También 
se estimaron los parámetros de consistencia 
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interna y confiabilidad.  Se presentan medidas 
de tendencia central y dispersión para cada uno 
de los puntajes, segmentados (experimental y de 
comparación) a nivel de pretest (O1) y postest 
(O2; O3).  Se presentan niveles de contraste 
para el grupo experimental se analiza si existen 
diferencias estadísticamente significativas que 
permiten evidenciar los cambios positivos entre 
el pretest (O1) y postest (O2; O3).  

Consideraciones éticas 

El estudio se acogió a las disposiciones de la 
Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de salud 
y protección social, y la Ley 1090 de 2006 que 
regula la práctica profesional en psicología en 
Colombia.  De modo que contó con aval de Comité 
de ética institucional para su desarrollo, por lo 
que todos los aspectos éticos, de participación, 
voluntariedad, anonimato y confidencialidad 
fueron realizados.  

RESULTADOS

Los resultados arrojaron sobre las figuras 
parentales que el 50 % de los participantes 
conviven con ambos padres, el 32 % convive 
solo con la madre, y el 16 % convive con un 
familiar, usualmente abuela o tía.  En ningún caso 
viven exclusivamente con el padre.  Sobre las 
experiencias traumáticas se encontró que el Grupo 
Experimental el 61,76 % (N=21) corresponden 
a la condición de maltrato, el 32,35 % (N=11) 
comprende la condición de abandono, mientras 
2,94 % (N=1) y 2,94 % (N=1) pertenecen a la 
condición de desplazamiento y abuso sexual, 
respectivamente.  Por su parte, en el Grupo de 
comparación el 67,64 % (N=21) corresponden 
a la condición de maltrato, el 29,03 % (N=11) 
comprende la condición de abandono, mientras 
3,23 % (N=1) pertenecen a la condición de 
desplazamiento.

Se realizó la Prueba de Levene para la igualdad 
de varianzas, y un análisis no paramétrico 
mediante la prueba T con un 95 % Intervalo de 
confianza para la diferencia.  En este sentido, se 
estableció sobre la funcionalidad familiar desde 
la visión del niño, y posterior a la implementación 
del Programa de intervención psicológica, en 

el Grupo Experimental la Función Familiar 
Normal se incrementa entre el pretest y ambas 
evaluaciones postest.  Implica esto que, el cambio 
es positivo entre el pretest (O1) y el postest (O2), 
y entre el postest (O2) y el postest 1 (O3) el 
cambio positivo se mantiene.  Mientras que, en 
el Grupo de comparación, la Función Familiar 
Normal se disminuye entre el pretest (O1) y 
ambas evaluaciones postest (O2, O3).  Implica 
esto que, el cambio es negativo en el Grupo de 
comparación entre el pretest (O1) y el postest 
(O2), y entre el postest (O2) y el postest 1 (O3), 
es decir que, la percepción de la función familiar 
desde la visión del niño en el grupo desmejora 
(Cuadro 2).

Del mismo modo, ocurre en la visión del 
adulto sobre la funcionalidad familiar en el 
Grupo Experimental, es decir, la Buena Función 
Familiar se incrementa entre el pretest y ambas 
evaluaciones postest.  Implica esto que, el cambio 
es positivo entre el pretest (O1) y el postest 
(O2), y entre el postest (O2) y el postest 1 (O3) 
el cambio positivo se mantiene, mientras que, 
en el Grupo de comparación, la Buena Función 
Familiar se disminuye entre el pretest (O1) y 
ambas evaluaciones postest (O2, O3).  Es decir, 
el cambio es negativo entre el pretest (O1) y el 
postest (O2), y entre el postest (O2) y el postest 
1 (O3), es decir que, la percepción de la función 
familiar desde la visión del adulto en el grupo 
desmejora en el Grupo de comparación (Cuadro 
2).

Para la percepción de calidad de vida 
relacionada con la salud (69) aplicado al niño se 
realizó la Prueba de Levene para la igualdad de 
varianzas, y un análisis no paramétrico mediante la 
prueba T con un 95 % Intervalo de confianza para 
la diferencia.  En el Grupo Experimental (N=34) 
en el niño se encontró entre las observaciones 
(O1; O2; O3) diferencias significativas positivas 
relacionadas con la percepción de la calidad de 
vida.  Se tiene que en O1 (pretest) la calidad de 
vida oscila en 67,90 %, en O2 (postest) es de 
76,08 % y O3 (postest 1) es de 80,05 %, esto es 
que entre las evaluaciones se logra una mejoría 
del 12,15 % luego de la implementación del 
programa de intervención.  Mientras en el Grupo 
de Comparación (N=31) en la percepción del niño 
se encontró entre las observaciones (O1; O2; O3) 
diferencias significativas negativas relacionadas 
con la percepción de la calidad de vida.  Se tiene 
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que en O1 (pretest) la calidad de vida oscila 
en 79,04 %%, en O2 (postest) es de 74,21 % y 
O3 (postest 1) es de 61,33 %, esto es que entre 
las evaluaciones se desmejora notablemente la 
calidad de vida correspondiente a un 17,71 %, 
sin implementación del programa (Cuadro 3).

Con respecto al adulto (padres; cuidadores) 
se encontraron resultados similares entre las 
evaluaciones.  En el Grupo Experimental (N=34) 

en la percepción del adulto se encontró entre 
las observaciones (O1; O2; O3) diferencias 
significativas positivas relacionadas con la 
percepción de la calidad de vida.  Se tiene que en 
O1 (pretest) la calidad de vida oscila en 68,10 %, 
en O2 (postest) es de 76,718 % y O3 (postest 1) 
es de 78,27 %, esto es que entre las evaluaciones 
se logra una mejoría del 10,17 % luego de la 
implementación del programa de intervención.  

Cuadro 2.  Percepción de la funcionalidad familiar en Grupo Experimental según la experiencia traumática.

APGAR	 Función 
AUTO	 Familiar 	 5	 14,7	 8	 23,5	 0	 0,0	 1	 2,9	 14	 41,2
RG1	 Normal	
	 Función 
	 Familiar 	 5	 14,7	 13	 38,2	 1	 2,9	 0	 0,0	 19	 55,9
	 Moderada	
	 Función 
	 Familiar 	 1	 2,9	 0	 0,0	 0	 0,0	 0	 0,0	 1	 2,9
	 Severa	
	 Total	 11	 32,4	 21	 61,8	 1	 2,9	 1	 2,9	 34	 100,0
APGAR	 Función 
AUTO	 Familiar 	 10	 29,4	 21	 61,8	 1	 2,9	 1	 2,9	 33	 97,1
RG2	 Normal	
	 Función 
	 familiar 	 1	 2,9	 0	 0,0	 0	 0,0	 0	 0,0	 1	 2,9
	 Moderada	
	 Total	 11	 32,4	 21	 61,8	 1	 2,9	 1	 2,9	 34	 100,0
APGAR	 Función 
AUTO	 Familiar 	 8	 24,2	 21	 63,6	 1	 3,0	 1	 3,0	 31	 93,9
RG3 	 Normal	
	 Función 
	 Familiar 	 1	 3,0	 0	 0,0	 0	 0,0	 0	 0,0	 1	 3,0
	 Moderada	
	 Función 
	 Familiar 	 1	 3,0	 0	 0,0	 0	 0,0	 0	 0,0	 1	 3,0
	 Severa	
	 Total	 10	 30,3	 21	 63,6	 1	 3,0	 1	 3,0	 33	 100,0

	 GRUPO EXPERIMENTAL: INTERF
		  Abandono		  Maltrato		  Desplazamiento		  Abuso		  Total 
								        Sexual	
		
		  %		  %		  %		  % 		  %  
		  del 		  del		  del		  del		  del
	 Recuento	 N 	 Recuento	 N	 Recuento	 N 	 Recuento	 N	 Recuento	 N
		  de la 		  de la		  de la		  de la		  de la
		  tabla		   tabla		  tabla		  tabla	  	 tabla

Tablas 
personalizadas	
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Mientras en el Grupo de Comparación (N=31) 
en la percepción del adulto se encontró entre 
las observaciones (O1; O2; O3) diferencias 
significativas negativas relacionadas con la 
percepción de la calidad de vida.  Se tiene que 
en O1 (pretest) la calidad de vida oscila en 

79,65 %, en O2 (postest) es de 70,51 % y O3 
(postest 1) es de 63,67 %, esto es que entre 
las evaluaciones se desmejora notablemente la 
calidad de vida correspondiente a un 15,98 %, 
sin implementación del programa (Cuadro 3).  

Cuadro 3. Percepción de la calidad de vida en Grupo Experimental y Grupo de comparación según la experiencia traumática.

Tablas personalizadas
							     
				   EXPERIENCIAS TRAUMÁTICAS
			   Abandono	 Maltrato	 Desplazamiento	 Abuso	 Total 
						      Sexual		
			   Media	 Media	 Media	 Media	 Media

		  KNDL AUTO PORCENTAJE1	 67,86	 67,10	 78,10	 75,00	 67,90
		  KNDL AUTO PORCENTAJE2	 77,48	 76,09	 78,90	 57,69	 76,08
	 Experimental	 KNDL AUTO PORCENTAJE3	 80,24	 79,65	 83,33	 83,33	 80,05
		  KNDL PADRES PORCENTAJE1	 66,65	 69,29	 59,21	 68,20	 68,11
		  KNDL PADRES PORCENTAJE2	 77,00	 77,11	 70,65	 71,42	 76,71
GRUPO		  KNDL PADRES PORCENTAJE3	 79,48	 77,68	 88,88	 68,18	 78,28
		  KNDL AUTO PPORCENTAJE1	 82,94	 77,28	 81,08	 .	 79,05
		  KNDL AUTO PORCENTAJE2	 76,85	 72,76	 81,08	 .	 74,22
	 De comparación	 KNDL AUTO PORCENTAJE3	 71,63	 56,69	 72,91	 .	 61,34
		  KNDL PADRES PORCENTAJE1	 77,14	 80,34	 86,95	 .	 79,62
		  KNDL PADRES PORCENTAJE2	 71,45	 70,07	 71,42	 .	 70,51
		  KNDL PADRES PORCENTAJE3	 62,11	 63,66	 75,00	 .	 63,67

En este sentido, se observa el mejoramiento 
según la experiencia traumática: maltrato, 
abandono, desplazamiento y abuso sexual en el 
Grupo Experimental en virtud de la experiencia 
traumática tanto en la funcionalidad familiar como 
en la calidad de vida del niño y sus cuidadores, 
luego de la implementación del programa.  
Mientras que en el Grupo de comparación sobre 
los mismos aspectos se observa su decrecimiento 
sin la implementación del programa.  

DISCUSIÓN

El objetivo del estudio fue evaluar un 
Programa de intervención psicológica para la 
recuperación psicoafectiva basado en técnicas 
lúdico-educativas aplicado a niños y niñas de 
6 a 12 años con experiencias traumáticas.  Los 

resultados permiten dar validez al Programa de 
Intervención en Recuperación Psicoafectiva, 
toda vez que su alcance y sostenimiento en el 
tiempo sobre el fortalecimiento de los vínculos 
afectivos, la adaptación y la resiliencia en 
experiencias traumáticas así lo establecen, 
conforme a la metodología científica actual y en 
coherencia con (74) el diseño e implementación 
de programas de intervención (5) en intervención 
en infancia.  (Cuadros 2 y 3).  

Tras la implementación del Programa de 
Intervención en Recuperación Psicoafectiva, 
los logros (O1; O2; O3) evidencian cambios 
determinantes en la percepción de la función 
familiar dado el favorecimiento de las condiciones 
del niño como ser social y emocional (24), el con-
texto de la relación interpersonal y la vinculación 
afectiva (75), el desarrollo socioemocional (76), 
desarrollo psicoafectivo (20,77) factores 
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externos (24), junto con la personalidad y el 
apoyo social (5), lo anterior constituido como 
factor protector externo (8) y favorecedor del 
proceso de adaptación y resiliencia.  

El funcionamiento familiar luego de la 
implementación del programa se favorece y se 
mantiene a lo largo del tiempo entre el niño/a y 
sus padres/cuidadores pasando del 41,7 % en la 
Buena Función Familiar en el pretest (O1), con un 
97 % en la Buena Función Familiar en el postest 
(O2), y su sostenimiento con un 94 % en la Buena 
Función Familiar en el postest 1(O3); destacando 
en ello la cohesión y flexibilidad familiar (26,78) 
en el Grupo Experimental relacionado con las 
experiencias traumáticas.  

Del mismo modo, se evidencian cambios 
concluyentes en la percepción de la calidad de 
vida relacionada con la salud (O1; O2; O3), 
donde esta se fortalece cuando el entorno del 
niño se constituye en un indicador de salud 
positivo y que es coherente con la percepción 
de la función familiar se mejora.  El programa 
promueve el estado de bienestar y la capacidad 
de hacer frente al estrés normal de la vida (6), 
toda vez que la percepción de malestar físico 
decreció en las evaluaciones (O1; O2; O3) (73); 
disminuyendo la mala salud física como factor 
de riesgo (26,78) al encontrar en el estudio una 
mejoría en la percepción de bienestar entre las 
evaluaciones.  

Sobre la calidad de vida relacionada con 
la salud y la funcionalidad familiar luego de 
la implementación del programa en el Grupo 
experimental no solo se favorece, sino que se 
mantiene a lo largo del tiempo entre el niño/a y 
sus padres/cuidadores (5,8,20) en general, en el 
Grupo Experimental el cambio positivo entre la 
percepción del niño y el adulto es del 22,32 % 
de incremento en la calidad de vida entre las 
evaluaciones; y en la funcionalidad familiar el 
incremento es del 52,3 % entre las evaluaciones 
(O1; O3).  

Se destaca la importancia del uso de 
herramientas lúdico-educativas en el abordaje de 
experiencias traumáticas en la infancia (76), la 
elaboración psíquica como factor de crecimiento 
psicológico para la expresión y regulación 
emocional (77), la generación de habilidades de 
autocuidado, autoprotección e identidad (17,78) 
y el desarrollo de competencias resilientes (78).

Finalmente, identificar factores de riesgo y 
vulnerabilidad, e incrementar factores protectores, 
modifican los efectos negativos de eventos 
adversos tempranos (17), afín, al desarrollo de 
programas que tengan como objetivo la reducción 
de los factores de riesgo y el incremento de los 
protectores.  
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