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Intervencion cognitivo-conductual en un caso de anorexia
nerviosa en adolescente, 2026
Cognitive-behavioral intervention in a case of anorexia

nervosa in an adolescent, 2026

César Antonio Diaz Herrera, Egresado del Programa Académico de Segunda Especialidad
en Psicoterapia de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada Norbert
Wiener, Lima, Peru.
Resumen

El presente estudio de caso tiene como objetivo disminuir los sintomas de la anorexia
nerviosa realizando la intervencion cognitivo-conductual para reducir conductas restrictivas
y compensatorias hacia la alimentacion, modificar las creencias disfuncionales de
sobrevaloracion de la contextura y peso corporal, para restaurar los habitos saludables hacia
la alimentacion y desenvolverse con satisfaccién consigo misma en su entorno social, en
una adolescente de 12 afios paciente de una clinica en Lima Metropolitana. La metodologia
es un disefio de estudio de caso con enfoque mixto cualitativo y cuantitativo, tipo aplicado
A-B a un participante. En la fase A se recogio informacion a través de observacion,
entrevista, autoregistro, aplicacién del cuestionario de depresion infantil, lista de chequeo
conductual de ansiedad, ademés para identificar indicadores de trastorno de conducta
alimentaria se aplico el inventario de trastorno de la conducta alimentaria (EDI-2) y
cuestionario de actitudes ante la alimentacion (EAT-26). El plan de intervencién cognitivo-
conductual consistio de 14 sesiones semanales, las técnicas utilizadas fueron
psicoeducacion, reestructuracién cognitiva, programacion de actividades, técnica de
exposicion, relajacion diafragmatica, solucion de problemas, autoinstrucciones.
Posteriormente de la fase B, en las sesiones de seguimiento se logro6 evaluar la mejoria de la
paciente y mantenimiento de habitos saludables de la ingesta de alimentos, disminucion de
creencias disfuncionales y de la distorsion de la imagen corporal y conductas de
compensacion. Finalmente se concluye la eficacia de las técnicas cognitivo-conductuales

utilizadas en el presente caso de anorexia nerviosa.

Palabras clave: Anorexia Nerviosa Terapia Cognitiva Conductual Salud Mental



Abstract
This case study aims to reduce the symptoms of anorexia nervosa by implementing cognitive
behavioral intervention to decrease restrictive and compensatory eating behaviors, modify
dysfunctional beliefs about body shape and weight, restore healthy eating habits, and enable
the patient to function with self-satisfaction in her social environment. The study focused
on a 12-year-old patient at a clinic in Metropolitan Lima. The methodology employed a
mixed-methods, qualitative and quantitative, applied A-B design with one participant. In
phase A, data was collected through observation, semi-structured interviews, the Childhood
Depression Inventory, and the Behavioral Anxiety Checklist. Additionally, the Eating
Disorder Inventory (EDI-2) and the Eating Attitudes Questionnaire (EAT-26) were
administered to identify indicators of an eating disorder. The cognitive-behavioral
intervention plan consisted of 14 weekly sessions. The techniques used included
psychoeducation, cognitive restructuring, activity scheduling, exposure therapy,
diaphragmatic breathing exercises, problem-solving, and self-instruction. Subsequently, in
phase B, the follow-up sessions assessed the patient's improvement and maintenance of
healthy eating habits, a decrease in dysfunctional beliefs, body image distortion and
compensatory behaviors. Finally, the effectiveness of the cognitive-behavioral techniques

used in this case of anorexia nervosa was confirmed.

Keywords: Anorexia Nerviosa Cognitive Behavioral Therapy Mental Health
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I. INTRODUCCION

El trastorno de la alteracion del comportamiento de la ingesta de alimentos expone a
la persona que lo padece al riesgo del bienestar mental hasta la propia vida (APA, 2014). Se
presentan en diversas modalidades con mayor riesgo la anorexia nerviosa donde se busca de
manera constante bajar de peso (OMS, 2021), debido al miedo del aumento de peso por la
distorsion que tiene de la imagen de la propia contextura (APA, 2014). Realizando conductas
de restringir alimentos como dietas y purgarse al comer en exceso (Garner, 1993). Al
combinarse con las creencias disfuncionales, ansiedad y depresion genera mayor
desorganizacion en la alimentacion buscando realizar de manera méas excesiva controlar la
ingesta de alimentos y el peso (Grosso, 2025). Por lo tanto la anorexia nerviosa es el cambio
progresivo de ingerir alimentos desde reducir hasta evitarlos completamente lo que puede
llevar a la gravedad de requerir hospitalizacion por el nivel de desnutricion o evitacion total
de alimentos (Alharbi, Saleh y Shahat, 2024). Este problema también ocurre en la
adolescencia que es una etapa desde los diez a diecinueve afios de edad (OMS, 2022), tienen
un rapido cambio biopsicosocial y fisico como contextura, talla, rasgos faciales, sexuales y
un comportamiento oscilante del estado de &nimo que empieza desde la pubertad entre 10 a
12 afios de edad (Bustamante et al., 2022). Por lo que es una etapa vulnerable siendo este
trastorno un problema de salud mental en el mundo afectando aproximadamente al 0,1% de
adolescentes entre las edades de 10 a 14 afios (OMS, 2025), se han registrado en Espafa en
las unidades de hospitalizacion ingresos por casos de anorexia nerviosa de pacientes con 10
hasta 14 afios de edad (Cobos, 2021), en Chile se identificd hospitalizacion de menores de
15 afios con anorexia nerviosa (Martinez et al., 2025), asimismo en Peru en la tltima década
se han registrado 18,601 casos de los cuales el 97.13% corresponden a servicio ambulatorio

y el 2.87% son hospitalizaciones, ademas la mayor incidencia se ubico en Lima, Callao y
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Arequipa reflejando un aumento preocupante de casos en adolescentes de 4.47% al 21.44%
hasta el 2022 (Chavez y Cerrdn, 2025). La predisposicion a desarrollar anorexia nerviosa se
debe a la combinacion de maultiples causas biologicas, psicoldgicas y socioculturales que
describen una debilitada estima, rasgos de perfeccionismo, comorbilidad de depresion,
ansiedad, dinamicas familiares conflictivas y con escasa comunicacion, asi como la presion
social de idealizar estandares de una figura delgada (Canals y Arija, 2022), que se activan
ante desencadenantes como realizar dietas excesivas o0 ante estresores que sobrepasan el
afronte de la persona, para luego mantenerse por el control del peso corporal y llegar a una
fase muy complicada por la alteracion fisica como la desnutricidn que disminuye la energia
y capacidad de respuesta ante el problema (Garner, 1993). Esto trae como consecuencias
Ilegar a una excesiva pérdida de peso que lleva a disminucién de la grasa que puede afectar
la proteccion del intestino delgado (Huete et al., 2021) en la piel déficit de vitaminas,
disminucion de tejido subcutaneo que por la falta de grasa hace que los musculos se darfien,
problemas neuropsicoldgicos como desconcentracién, los vomitos constantes traen acido
gastrico que dafa el esofago, dientes, hasta una falla cardiovascular llevando a la mortalidad
(Baenas et al., 2024), por lo que se recomienda tratamiento de los casos después de la
hospitalizacién (Duriez, 2023). Por ello la terapia psicoldgica mas recomendada es la terapia
cognitivo-conductual (Dalle y Calugi, 2024) tiene como base las evidencia de las técnicas
que respaldan su efectividad (Mcquaid, 2025), siendo flexible la aplicacion de la terapia de
acuerdo a las necesidades del paciente, a partir que tome conciencia y comprenda la
problematica del trastorno se incline con abordar soluciones y mejorar buscando su
colaboracion y participacion en las metas del tratamiento que le permite sentir el manejo de
las situaciones y decisiones, debido que un punto importante es el malestar de sentir que no
tiene el control sobre sus conductas en la alimentacidn generando que se aleje o se resista al

tratamiento (Fairburn et al., 1999), ademas de guiar a los familiares a cambiar su actitud y
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dindmica hacia esta problematica como dejar las presiones, descalificaciones y criticas,
(Alharbi, Saleh y Shahat, 2024). Entre las técnicas cognitivo-conductuales tenemos la
psicoeducacion para comprender la anorexia nerviosa (Fairburn et al., 2003),
reestructuracion cognitiva para identificar y modificar las creencias disfuncionales de
sobrevalorar la contextura delgada (Beck, 2011), técnica de relajacion que regula la intensa
activacion en el sistema nervioso por el miedo a engordar (Ruiz et al., 2012), técnica de
exposicion al estimulo que genera miedo al aumento de peso para generar habituacién y
comprobar que puede soportar el malestar (Ruiz et al., 2012), al darse cuenta que no genera
la idea temida de engordar inmediatamente y que la ansiedad se va tolerando (Butler y
Heimberg 2020), activar conductas que la paciente valora realizar que generen
reforzamiento para su estado de animo (Martell et al., 2013), entrenar solucion de problemas
para abordar problemas cotidianos o estresantes (Nezu et al., 2014), también es importante
las actividades para la casa que ayudan a incorporar un nuevo habito funcional al ser
ejecutadas durante la semana (Lega et al., 2016). Por tal motivo el presente estudio de caso
trata sobre una adolescente de 12 afios con sintomas de anorexia nerviosa restrictiva, el
objetivo es disminuir conductas restrictivas y compensatorias hacia la alimentacion, las
creencias disfuncionales de sobrevaloracion de la contextura y peso corporal, a través de la
intervencion cognitivo-conductual de 14 sesiones semanales, con enfoque mixto cualitativo
y cuantitativo, tipo aplicado A-B, recogiendo informacién con técnicas e instrumentos
psicolégicos para comparar los resultados entre pretest y postest, que permitan evaluar la
disminucion de sintomas y el logro de objetivos de intervencion con técnicas cognitivo-

conductuales implementadas en el presente caso de anorexia nerviosa.
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1.1 Antecedentes

En el contexto nacional Alarcon (2022), realizo un estudio de caso “terapia cognitivo
conductual en un caso de anorexia nerviosa” en Lima sobre una adolescente de 14 afios
cuyo objetivo fue reestablecer la alimentacion balanceada, cambiar los pensamientos
disfuncionales relacionados al miedo de ganar mayor peso y la distorsion de la contextura
fisica, en la intervencion cognitivo-conductual utilizo la psicoeducacion, reestructuracion
cognitiva, técnicas de relajacion, estableciendo linea base con instrumentos que miden el
riesgo de sintomas con el cuestionario de conducta alimentaria (EDI-2), escala de actitudes
y sintomas del trastorno de alimentacion (EAT-26), durante 14 sesiones y seguimiento de
las mejoras, concluyendo que la paciente logro los objetivos de elaborar pensamientos
saludables, actitud favorable hacia la alimentacion y hacia si misma, finalmente recomienda
utilizar técnicas de terapia cognitiva-conductual para el tratamiento de la anorexia.

Asimismo Flores (2024), desarrollo un caso clinico de “trastorno de conducta
alimentaria tipo anorexia nerviosa, episodio depresivo moderado y consumo de tabaco” en
Per( de una mujer joven de 18 afios, el objetivo consistio en abordar y mejorar diversas areas
afectadas como emocional, conducta, cognitivo, familiar, valoro el riesgo con instrumentos
de conducta alimentaria (EDI-2) para establecer linea base, se realizd el proceso de
intervencion cognitivo-conductual durante 5 meses, una sesion a la semana utilizando
técnicas como psicoeducacion para el fortalecer el compromiso del paciente hacia la terapia,
técnicas para el cambio conductual y técnica de exposicién para regular los sintomas
emocionales, buscando el apoyo familiar, concluyendo que para la disminucion de la
comorbilidad de sintomas afectivos sugiere iniciar con regular el componente afectivo-
emocional, luego cambiar los inadecuados habitos alimenticios y consolidar con las técnicas
de reestructuracion cognitiva, recomendando explorar la presencia de comorbilidad de otros

trastornos que puede estar manteniendo el trastorno alimentario.
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Ademas Chavez y Cerron (2025) llevaron a cabo una investigacion de tipo ecolégico
retrospectiva cuyo objetivo fue conocer la “tendencia de admisiones hospitalarias por
trastornos de la conducta alimentaria en la poblacion peruana”, analizando datos de casos
sobre anorexia nerviosa y bulimia nerviosa que corresponde a informacion recogida del
Ministerio de Salud, en sus resultados identifican que de una tasa estadistica para cada cien
mil habitantes las atenciones ambulatorias y hospitalizacién aumentaron de un 4.47 a 21.44
y 0.22 a 0.57 respectivamente desde el 2011 al 2022 en casos de anorexia nerviosa, del
mismo modo se observo incremento en casos de bulimia nerviosa de 3.8 a 13.0 en consulta
externa, siendo el sexo femenino en adolescente y mujeres jovenes con mas casos con 86%
y 91.84% para anorexia y bulimia nerviosa respectivamente, incrementandose durante el
COVID.19, las regiones de Lima, Callao y Arequipa presentan mayor incremento de casos,
concluyen que existe un aumento de casos en trastornos de la conducta en la alimentacion
de los ultimos afios, debido a factores psicosociales como la presion social, el estandar de
belleza, manejo de estrés ante un aislamiento como la pandemia, mayor influencia de las
redes sociales y reducido acceso a sistema de salud mental, finalmente recomiendan realizar
estudios longitudinales que permitan conocer la evolucién de casos e identifiquen factores
de riesgo, ademas de ejecutar terapias con evidencia como la terapia cognitiva-conductual
integrando métodos cientificos comprobados con el desarrollo de casos.

En el ambito internacional Samaniego (2022) realizo estudio de caso Unico de
“intervencion psicoterapéutica en caso clinico de anorexia nerviosa en adolescente” en
Ecuador acerca de una adolescente con 14 afios de edad, como objetivos principales
modificar los sintomas del trastorno de alimentacion y mejorar el estado de animo, utilizo
instrumentos para establecer el analisis de resultados en el tratamiento pre y post test como
el cuestionario de conducta alimentaria (EDI-2), test de actitudes alimentarias (EAT-40), en

la etapa de intervencidn cognitivo-conductual tuvo un periodo de tres meses que abarco 13
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sesiones, concluyendo que las técnicas fueron eficaces como la psi coeducacion para tomar
conciencia de la problematica de la anorexia nerviosa, técnicas cognitivas para modificar los
pensamientos y conducta disfuncionales de la distorsion de la imagen de la contextura,
creencias irracionales sobre los alimentos, asi como fortalecer la autoestima y aceptacion de
si misma, mejorar su estado de animo y establecer un plan de prevencién de recaidas,
recomienda incrementar las investigaciones de casos que ayuden para sensibilizar aun mas
el riesgo de este trastorno para la vida que permita fomentar mayores politicas de
prevencion.

También Baile y Rabito (2022) analizan la “terapia cognitivo conductual para un
adolescente con anorexia nerviosa” de 17 afos de edad en México, con el objetivo de
determinar la eficacia de la intervencion cognitivo-conductual en anorexia nerviosa de tipo
restrictivo, se aplicaron instrumentos como cuestionario de conducta alimentaria (EDI-2),
escala de actitudes y sintomas del trastorno de alimentacion (EAT-26), entrevista clinica, el
objetivo del tratamiento era conseguir un peso acorde a las caracteristica del paciente de su
edad y altura, identificar y modificar los pensamiento disfuncionales, lograr equilibro
emocional, y cambio de conductas inadecuadas restrictivas de alimentacién, la terapia
abarco 33 sesiones, se utilizd técnicas para reestructurar pensamientos, reforzar conductas
adecuadas, ademas del apoyo familiar, concluyeron que existié mejoras por el cambio hacia
pensamientos saludables y actitud favorable hacia la comida y alimentacidn, ademas el
seguimiento después de uno y dos afios demostro la eficacia del tratamiento debido que la
mejora del paciente de mantuvo, recomienda mayores estudios de la terapia cognitivo-
conductual para que sea elegido como el principal tratamiento en la anorexia nerviosa en
adolescentes.

Finalmente Yamamiya y Stice (2024) a través de un estudio longitudinal buscaron

como objetivo conocer de manera especifica 10s “factores de riesgo que predicen la
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aparicion futura de anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracon y trastorno
de purga en adolescentes” durante un seguimiento de 8 afios, en una muestra de 492
adolescentes mujeres con 11 hasta 15 afios de edad, de diversidad de razas asi como de
étnicas de diferente nivel socioeconomico, escolares de centros educativos publico y
privados en Texas, se aplicaron diversos cuestionarios para cada factor, entrevistas,
medicion de la talla y peso, concluyen que las primeras sefiales del indice masa corporal
bajo es el mejor predictor de riesgo significativo (HR=0.4; p<0.001) de efecto relevante
(d=0.71) para la anorexia nerviosa el cual le antecede muchas veces una dieta estricta,
experimentar emociones negativas, revisar las etiquetas o calorias de alimentos, con respecto
a los demas factores como la presion de ser delgado, idealizar la delgadez, no sentirse
satisfecho con su imagen corporal, sentir debilitado apoyo de padres e integracion en su
entorno de pares son predictores en los trastornos de alimentacién, finalmente recomienda
que la prevencidén podria enfocarse en cada uno de estos factores de riesgo.

1.2 Adolescencia

La adolescencia empieza desde la pubertad con cambios de aspecto biopsicosocial y
fisicos (Bustamante et al., 2022), en un rango de edad entre los diez hasta los diecinueve que
se caracteriza por un rapido desarrollo psicolégico y fisico (OMS, 2022).

Se inicia con la etapa de la pubertad entre los 10 a 12 afios de edad al ser observable
los cambios tanto fisico de su contextura, talla, rasgos faciales y sexuales u otras partes del
cuerpo asi como del comportamiento oscilante del estado de animo, cambiante de la
extroversion de la basqueda de interaccién social a la introversion de ser reversado y querer
su propio espacio, se sienten aburridos y confundidos ya que los intereses anteriores de la
nifiez van cambiando hacia unos nuevos que va descubriendo, oscila entre querer su
independencia pero también mantiene algunas reacciones infantiles y empieza hacer un

razonamiento mas hipotético deductivo (Guiraldes y Ventura, 2011).
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Desarrollan cambios fisicos y cognitivos, un pensamiento mas abstracto que les
permite realizar interpretaciones de los mensajes o acontecimientos de su entorno, evaluando
y establecer hipotesis sobre si mismos, los demas y el mundo que muchas veces les genera
dificultad para comprender sus cambios y superar los desafios o riesgos en su vida diaria
que los exponen a problemas de ansiedad, depresion u otros trastornos mentales como de
alimentacion, adquirir malos habitos o adiccion a ciertas sustancias (Piaget et al., 2009).

En esta etapa los adolescentes buscan en su desarrollo reafirmar su capacidad de
independencia con respecto a los padres al tomar sus propias decisiones, aceptacion de su
imagen fisica, relacionarse con sus pares y definir su auto concepto en relaciéon con su
sexualidad, vocacion y principales valores los cuales lo exponen a situaciones de riesgos y
sobre exigencia del estrés que dificultan adaptarse o deciden ajustar su comportamiento a la
presion social (Bustamante et al., 2022).

Siendo primordial para estos cambios y situaciones la autoestima, desde una
perspectiva psicosocial estd siendo reforzada por cémo es percibida por otras personas
dentro de un &mbito social o familiar ademas estos mensajes y actitudes son trasmitidos,
desarrollados y mantenidos de manera intergeneracional desde la infancia y adolescencia en
un inicio afecta a los sentimientos de la persona para luego centrarse en evaluar su propio
actuar (Duro, 2021).

Desde la nifiez se va formando el auto concepto a partir de interiorizar los mensajes
y actitud que tengan los padres o demas familiares que sera la base de la valoracién que haga
de si mismo, luego en la adolescencia toma importancia los mensajes y actitudes que tenga
de su entorno cercano como en su interaccion dentro del colegio y con amigos (Luisi, 2017),
la adolescencia es una etapa de la vida complicada por cambios fisicos, psicoldgicos y
presidn social de sus pares o grupo para la formacion de la autoestima porque va buscando

su propia identidad para diferenciarse de los demas y para ello debe tener confianza en si
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mismo de sus logros, cualidades para valorarse como valioso y competente de conseguir sus
objetivos (Erikson, 2012).

En muchos casos la valoracion estara basada en una estructura predeterminada de
creencias gque no se ajustan o no tiene una conclusion coherente con la situacion real
generalizando o anticipando la actuacion (Lega et al., 2016), por lo que al valorarse de
manera negativa 0 sesgada estd presente en diversos trastornos afectivos, ansiosos,
alimenticios entre otros haciendo mas vulnerable a la persona que lo padece ya que enfoca
su atencion a los aspectos negativos, a recordar los fracasos, equivocaciones y el rechazo de
los demas (Duro, 2021).

Finalmente la personalidad son rasgos que diferencian a los individuos por sus
comportamientos, pensamientos y sentimientos que tienden a ser predecibles ante las
experiencias especificas de la vida que se forma del aprendizaje por el caracter y junto con
el componente del temperamento se va formando desde la nifiez y que en la adolescencia se
van haciendo mas constantes ciertos rasgos y mas estables los cuales influyen en la adultez
(Lopez y Lopez, 2023).

Se va conformando desde la relacion temprana la expresidn de afecto de padres hacia
hijos que genera seguridad y satisfaccion favoreciendo la empatia favoreciendo mayor
apertura y solidaridad en la interaccidn con los demas, describiendo rasgos de extraversion,
de lo contrario se conforman rasgos de neuroticismo alto como ansiedad, impulsividad,
inseguridad (Gomez y Narvaez, 2022).

1.3 Trastorno de conducta alimentaria

Es la alteracion del comportamiento como una desviacion constante del habito
adecuado en la ingesta alimenticia y realizar un excesivo control para no ganar peso
deteriorando el funcionamiento psicoldgico, social y el desempefio en las actividades que

puede poner en riesgo la vida (APA, 2014).
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Este trastorno se presenta en diversas modalidades entre las cuales tenemos por el
consumo de sustancias no nutritivas, regurgitacion de los alimentos, evitacion de comer por
las sensaciones que genera los alimentos en los sentidos, patrones repetitivos no controlado
de ingestas de grandes cantidades alimentos en un periodo de tiempo, las cuales se
diferencian de la bulimia nerviosa al no poder controlar una excesiva ingesta de alimentos
en un periodo corto de tiempo (APA, 2014).

Y en el caso de la anorexia nerviosa presenta un mayor riesgo porque lleva a buscar
cada vez un menor peso realizando conductas inadecuadas ante la alimentacion como
restringir alimentos lo que esta influenciado por como la personas se percibe, valora el peso
y la contextura corporal (OMS, 2021).

El presente estudio de caso trata de conductas del trastorno hacia la alimentacion de
la anorexia nerviosa restrictivo.

1.3.1 Anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa es un desorden del comportamiento alimenticio causado por
muchos factores individuales, familiares y culturales que desencadena el miedo sobre el peso
y distorsidn de como la persona percibe la imagen de su contextura desarrollando dos tipos
de conductas restringir alimentos y el atracon excesivo de comida y/o purgativo para bajar
y controlar el peso utilizando mayormente en un inicio el uso de dietas (Garner, 1993).

El iniciar con dietas lleva a la conducta restrictiva de ingesta de alimentos en la
anorexia nerviosa que activa y mantiene creencias disfuncionales sobre subir de peso y la
contextura, al combinarse con emociones intensas de ansiedad y/o depresién afecta y genera
una desorganizacion en la alimentacion acompafiado con una intensa ansiedad que trata de
mitigar con evitar comer sintiendo una calma momentanea por la sensacion de tener el

control sobre su peso para no engordar (Grosso, 2025).
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Por lo tanto la anorexia es un cambio progresivo de la alimentacion dirigida desde
reducir hasta la evitacion completa de alimentos para no engordar manteniendo un habito
constante en estas conductas lo que lleva a la persona a no considerar que sea un problema,
distorsionar su contextura real, controlar su peso al compararse ahora solo consigo misma
sin la capacidad de reflexion para distinguir los limites de las consecuencias negativas lo
que la puede llevar deteriorar su cuerpo o la mortalidad (Nardone, 2003).

Ademas por el deterioro del funcionamiento psicologico, fisico y social como
consecuencias de estas conductas se distingue un nivel leve, moderado o gravedad que indica
el tratamiento que requiere desde ambulatorios como la terapia cognitivo-conductual hasta
hospitalizacién lo cual se decide por el nivel de desnutricidén grave o la evitacion total de
alimentos para lograr el aumento de progresivo de peso supervisando la realimentacion para
prevenir desequilibrios metabolicos (Alharbi, Saleh y Shahat, 2024).

Se inicia con querer bajar de peso por algin motivo como compararse 0 ser aceptada
por los demas, entiende que el cuerpo perfecto esta en la delgadez, continua con dieta estricta
al ver que consigue lo que buscaba como dejar de ser criticada por lo que a pesar del hambre
cree que es la solucion adecuada, continua con las conductas de evitar o controlar la subida
de peso como medir su contextura, pesarse, hacer ejercicios, etc., empieza a dudar si
realmente esta delgada por lo que distorsiona su contextura al creer engordar aumentando
su ansiedad, empieza distanciarse de su entorno ya que solo le importa no subir de peso,
finalmente a pesar de preocupacion o criticas de los demas de estar muy delgada se centra
en la seguridad momentéanea que le da este control sobre su peso que le hace dificil apartarse
de las creencias disfuncionales y conductas que la llevaran a consecuencias negativas o dafio
(Levenkron, 2004).

Finalmente en cuanto a la farmacoterapia tanto en adultos como en adolescentes

suele utilizarse para manejar los sintomas de trastornos comorbidos como la depresién y
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ansiedad, sin embargo aun no existe una contundente eficacia para el uso medicamentos que
evidencien un beneficio total para este problema (Alharbi, Saleh y Shahat, 2024).

1.3.2 Criterios diagnosticos de la anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa presenta tres criterios principales el primero disminuir o dejar
de ingerir alimentos lo que produce disminucion excesiva del peso para la edad, talla de la
persona, luego es el miedo intenso a subir de peso lo que lleva a realizar conducta para
controlar el aumento o bajar de peso, finalmente existe una percepcion erronea de verse
asimismo con una contextura de sobrepeso y contextura gruesa que no permite tomar
conciencia del riesgo de continuar bajando excesivamente de peso (APA, 2014).

Estas conductas en la anorexia nerviosa para controlar el peso son de dos tipos, una
restrictiva como realizar ejercicios muy excesivos, dejar de comer por varios dias 0 ayunos
y separar alimentos altos en calorias realizando dieta, por otro lado tenemos tipo atracones
y/o purgas donde hay ingesta de grandes o a veces con tan solo pequefias cantidades de
comida después se provocan vomitos, uso de laxantes, enemas para eliminar los alimentos
ingeridos (OMS, 2021).

Ademas la anorexia nerviosa puede tener todos los criterios diagnosticos sin embargo
no esta afectado aln el peso que esta relativamente en un margen normal, por lo que se
considera o se clasifica como anorexia nerviosa atipica (APA, 2014).

Es por ello que la gravedad se relaciona con establecer el indice de masa corporal
asimismo lo cual requiere hospitalizacion o intervencién oportuna temprana ante la
restriccion excesiva o total de alimentos utilizando percentiles del indice de masa corporal
segun las edades y talla del nifio y adolescente (OMS, 2021).

En adultos con riesgo leve de indice de masa corporal > 17 kg/m?, conforme va
disminuyendo adquiere riego moderado de 16-16.99kg/m?, continuando con grave de 15-

15.99 kg/m?y llegando a ser extremo al ser menor < 15 kg/m? (APA, 2014).
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Tambieén existe otra calificacion por la pérdida de peso significativo, indice de masa
corporal 18.5 a 14.0 kg/m? y en caso de nifios y adolescentes percentil 5y 0.3 que indican
peso bajo, asimismo el riesgo de un peso inferior a 14.0 kg/m? en adultos ademas de ser
inferior al percentil 0.3 en nifios y adolecente indican riesgo peligrosamente bajo (OMS,
2021).

1.4 Modelo teorico de la anorexia nerviosa

1.4.1 Modelo cognitivo-conductual transdiagndéstico

Contempla que existe sintomas que migran o comporten los trastornos de la anorexia
y bulimia como la manera de evaluar su peso y contextura de manera negativa que al no
cumplir las reglas o creencias absolutas establecidas y ligadas muchas veces a la perfeccion
concluyen que no estan alcanzando el ideal de cédmo debe ser un cuerpo o figura, esto
repercute en la imagen personal o autoestima, ademas la dificultad de habilidades para
debatir con la creencia irracional y la presion del entorno, por lo que genera depresion y
ansiedad intensa que no pueden tolerar por lo que buscan calmar con bajar de peso dirigiendo
su atencion hacia el control del peso y para ello realizan conductas restrictivas, vomitos,
purgativas entre otras (Fairburn et al., 2003).

Ademas especificamente en la anorexia nerviosa el manteamiento del trastorno se
centra en la busqueda del control excesivo sobre la ingesta alimentacién generado por la
valoracion del propio peso y contextura corporal (Fairburn et al., 1999).

1.4.2 Modelo multidimensional

Se sostiene que el trastorno de la anorexia nerviosa es producto de combinacion de
causas bioldgicas, psicoldgicas y socioculturales que predisponen al desorden alimenticio
por la debilitada estima de si mismo, rasgos de perfeccionismo, comorbilidad de depresion,
ansiedad, dindmicas familiares de débil comunicacion, expresién afectiva o conflictiva asi

como la presion social de idealizar estandares de la figura o el cuerpo poco realistas de
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conseguir. Estos factores se activan ante desencadenantes como comenzar realizar dietas
excesivas 0 ante estresores que sobrepasan el afronte de la persona, para luego mantenerse
por refuerzo de sentir el control del peso corporal, la breve satisfaccion de si mismo para
luego llegar a una fase muy complicada de cambio por la alteracion fisica como la
desnutricion que disminuye la energia y la capacidad de respuesta ante el problema (Garner,
1993).

1.5 Consecuencias de la anorexia nerviosa

En el aspecto fisico algunos casos por la excesiva desnutricion o pérdida de peso
lleva a disminucion de la grasa la cual actia como protector del intestino delgado al no
existir sera aplastado por otros 6rganos generando obstruccién y dolor haciendo dificil la
ingesta de alimentos por lo tanto la persona no desea alimentarse (Huete et al., 2021).

También por la desnutricion se observa deterioro de la piel por el déficit de vitaminas
y la disminucion de tejido subcutaneo por la falta de grasa hace que los musculos se dafien,
asimismo ocurren problemas neuropsicoldgicos como desconcentracion, dificultad para
razonamiento lo que hace dificil analizar los pensamiento y soluciones, también los vomitos
constantes traen acido gastrico que dafia el esofago, dientes, labios, en casos extremos existe
falla cardiovascular llevando a la muerte (Baenas et al., 2024).

Con respecto al bienestar mental se ve afectado al aparecer comorbilidades que
acomparian la anorexia nerviosa como la disminucion del estado de animo y el incremento
e intensidad de sintomas de la ansiedad, ademas las ideas obsesivas se relacionan a la
anorexia restrictiva y el uso excesivo de alcohol o sustancia con el tipo purga o atracones
por lo que estas consecuencias pueden también mantener el trastorno a largo plazo durante
varios afos (Solana, 2023).

Con respecto al riesgo de intento se suicidd se incrementa en adolescentes y adultos

en la transicion de 18 afios hacia adelante que fueron diagnosticados con anorexia o bulimia
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nerviosa aumentando la mortalidad después tres afios de la hospitalizacion, en 6 meses el
riesgo aumenta por lo que se recomienda la importancia del seguimiento de los casos
después de la hospitalizacion (Duriez, 2023).

1.6 Factores predisponentes en la anorexia nerviosa

El modelo biopsicosocial explica que el conjunto de diversos factores son el riesgo
que predisponen hacia la anorexia nerviosa (Canals y Arija, 2022):

1.6.1 Factores psicoldgicos

Existe una gran tendencia que la anorexia nerviosa suele aparecer desde la
adolescencia o se va conformando las causas de riesgo mas importantes que predisponen su
aparicién, tenemos insatisfaccion con la imagen corporal conduce al buscar la delgadez
pueden llevar a un peso por debajo del indice de masa corporal no adecuado segun la talla'y
edad del adolescente, el cual es sostenido de manera constante por una dieta estricta, ademas
la creencia sobrevalorada del atractivo, belleza, valor y éxito son producto de alcanzar la
delgadez, ademas experimentar constantes e intensas emociones perturbadoras que luego
conforman la comorbilidad con el trastorno de la depresion o ansiedad, la insatisfaccion con
el propio cuerpo como parte de una baja autoestima y autoaceptacion (Yamamiya y Stice,
2024). Asimismo rasgos de personalidad de busqueda de perfeccionismo, autocontrol, sobre
exigencia, poca tolerancia a la frustracion que favorecen las conductas restrictivas de la
anorexia (Canals y Arija, 2022).

1.6.2 Factores genéticos

Antecedentes genéticos de familiares con trastorno alimenticio de anorexia, a nivel
de neurotransmisores como serotonina, dopamina, receptores opioides y cannabinoides que
al estar alterados por la falta de nutrientes influye en el animo, en las emociones y en el

placer o regulacién en la alimentacion, ademéas de una tendencia a estar acompafiado de
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trastornos comorbidos como depresion o trastorno obsesivo, ademas alteraciones en el
metabolismo como dificultad para ganar o perder peso (Canals y Arija, 2022).

1.6.3 Factores familiares

Una dinamica familiar en la cual hay debilitado apoyo, afecto, elogio, monitoreo en
las tareas y experiencias de los padres hacia sus hijos (Yamamiya y Stice, 2024). También
un ambiente de sobreproteccion al no poder evaluar sus propias decisiones y consecuencias,
haciendo que el adolescente busque el control de su vida o decisiones a través de su peso y
contextura, ademas la rigidez de los modelos de comportamiento en la familia hace al
adolescente resistente a los cambios y mantener una manera de pensar que genera poca
flexibilidad para adaptarse a los cambios y elaborar otras maneras de pensar o perspectivas
(Canals y Arija, 2022).

1.6.4 Factores socioculturales

Al observar a otras personas ya sean en redes sociales, pares o de la propia familia
en los cuales son identificados como modelos de conducta como provocarse vomitos, buscar
dietas excesivas, mensajes negativos hacia la contextura o la alimentacion y ver que hay un
refuerzo por parte del entorno social, ademas la presion social de llegar a la delgadez, las
criticas 0 mensajes sobre el peso del entorno mas cercano como familiares y amigos, el
mensaje constante de las redes sociales sobre un cuerpo perfecto (Yamamiyay Stice, 2024).

1.7 Terapia cognitivo-conductual

La psicoterapia es planificar secuencia de pasos que se disefia especificamente para
intervenir de manera cognitiva, emocional y conductual en un problema de salud mental de
una persona para lo cual se desarrolla una alianza o compromiso terapéutico entre paciente
y terapeuta con el fin de mejorar y lograr cambios funcionales en el comportamiento del
paciente utilizando como base las evidencia de las técnicas que respaldan su efectividad

(Mcquaid, 2025).
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La terapia cognitivo-conductual es mayormente recomendada como principal
intervencion psicoterapéutica para los trastorno de la conducta en la alimentacion, para los
casos en adolescentes entre 12 a 16 afios también tiene resultados favorables la terapia
cognitivo-conductual mejorada sobre todo si el tratamiento enfocado en el apoyo familiar
tiene limitaciones, la terapia cognitivo-conductual mejorada tiene un enfoque
transdiagndstico que puede ser utilizada para diversos problemas que pueden aparecer en el
paciente (Dalle y Calugi, 2024).

Este tipo de terapia psicologica considera que los sintomas de desorden alimenticio
son compartidos tanto para adolescentes y adultos ademas el adolescente de acuerdo a su
desarrollo cognitivo tiene la capacidad de comprender y realizar las actividades o técnicas
de la terapia cognitivo-conductual (Dalle y Calugi, 2024).

Es flexible en cuanto a su aplicacion de acuerdo a las necesidades del paciente, ya
que se centra en la colaboracion del paciente al considerar su participacion, decisiones en
las metas del tratamiento, va sintiendo que tiene mayor manejo de las situaciones y
decisiones, debido que un punto importante es el malestar de sentir que no tiene el control
sobre sus conductas en la alimentacion generando que se aleje o se resista al tratamiento al
ser muy rigido y directivo, que a partir que tome conciencia y comprenda la problematica
del trastorno se incline con abordar soluciones y mejorar (Fairburn et al., 1999).

También se guia a los padres a cambiar su actitud y dindmica hacia la problematica
de su hijo o hija desde ser consistente en mantener una alimentacion balanceada, no negociar
ni ceder con la comida y mantener la calma dejando las criticas o conflictos ante el problema
de la alimentacion comprendiendo que no es decision del paciente tener este tipo de
comportamiento sino que es producto del mismo trastorno que requiere apoyo para superarlo

(Alharbi, Saleh y Shahat, 2024).
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En el proceso de intervencion el primer paso es la psicoeducacién para comprender
las conductas que mantienen el trastorno de alimentacién y la autovaloracion permanente
basada en las creencias sobre el peso y la contextura que llevan a conductas de control y asi
disminuir las sensaciones del malestar emocional. Segundo se busca entonces que el
adolescente elabore una evaluacion mas realista y funcional para que comprenda la
necesidad de mejorar, luego es flexible en el abordaje de problemas tanto sintomas del
trastorno como el control, la distorsion de la imagen u otros que lo mantengan como rasgos
de perfeccionismo, depresion, ansiedad, debilitada autoestima o problemas interpersonales,
asimismo los familiares brindan su apoyo al comprender la problematica, motivarlo en las
actividades de terapia y monitoreo de su alimentacion, al finalizar el tratamiento se prepara
el plan de recaidas y tres sesiones de seguimiento aproximadamente en intervalos de dos
semanas para monitorear las mejoras, abordar y resolucion de problemas (Fairburn et al.,
2003).

La intervencidn para casos de anorexia depende de las caracteristicas en las que se
encuentra el trastorno de la paciente, que van desde dejar las presiones, descalificaciones y
criticas de los familiares, conectar con la paciente en la comprensién del argumento de la
paciente de su problema para la relacion terapéutica, que sienta que es parte de las decisiones
y no esta perdiendo el control total de su decisiones sobre su peso, que identifique aquellas
conductas que mantienen el problema hasta estrategias para que experimente las sensaciones
agradable que habia limitado en su interaccion social y vida cotidiana personal como darse
un gusto incluso con la comida que mas le gusta debido a lo automatico que se volvieron
sus conductas de control sobre los alimentos (Nardone, 2003).

Por ello la terapia cognitivo-conductual se enfoca en los factores multicausales que
mantienen la anorexia nerviosa interviniendo en la baja autoestima, depresion, ansiedad,

asimismo en la autoevaluacion basada en ideas disfuncionales o sesgos cognitivo
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dicotdmicos, sobrevaloracion del control e hipervigilancia sobre la dieta, abstraccion
selectiva, la distorsion sobre la imagen corporal y el peso que lleva a la insatisfaccion,
conductas excesivas de control y comprobacion del aumento de peso, restriccion de
alimentos y sobre los estresores cotidianos o interpersonales como la presion del entorno
(Gutiérrez y Posada, 2023).

1.8 Técnicas de intervencion cognitivo-conductual

Se encuentran las que utilizan en la terapia racional emotiva conductual de Ellis que
sostiene la tendencia del ser humano a sentir y actuar por las creencias irracionales, las
agrupa en deberias o reglas absolutas, tremendismo, insoportabilidad y condenacién las
cuales dificultan conseguir objetivos y se pueden descubrir a partir de los pensamientos que
la persona concluye de vivir una experiencia los cuales tiene una elaboracién en funcién a
un significado o creencia (Dryren y Ellis, 1989).

Por su parte la terapia cognitiva de Beck sustenta que se puede descubrir las creencias
centrales profundas para modificarlas a partir de explorar los pensamiento automaticos como
las distorsiones cognitivas con las cuales se valora o se concluye sobre una situacién (Beck,
2011).

Ambas comparten que los pensamientos disfuncionales tienen relacién con la
intensidad en las emociones y conductas del trastorno psicolégico por lo tanto se pueden
intervenir para mejorar a partir de modificar estos patrones de pensamiento disfuncionales
arraigados en la persona (Ruiz y Cano, 2002).

El componente emocional se relaciona con la activacion fisiologica que mediante la
técnica de relajacion disminuye la intensidad del sistema nervioso que se activa por la
ansiedad por lo que procura centrar la atencion en la sensacién de relajacion asimismo
equilibrar los sistemas simpatico y parasimpatico en el ritmo respiracion, sudoracion,

escalofrios, temperatura, tension, entre otros (Ruiz et al., 2012).
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En técnicas conductuales se encuentra la exposicion acorde a la problematica puede
ser por imaginacion o frente al estimulo que genera miedo y/o ansiedad de manera gradual
desde el menos al mas intenso y con prevencion de respuestas de conductas de seguridad,
todo ello para generar la habituacion ante el estimulo, ademas se puede acompafiar luego
con la reestructuracion de pensamiento con el fin de darse cuenta que puede soportar el
malestar o que las consecuencias no son las que se esperaba (Ruiz et al., 2012).

La modificacion en el aprendizaje del miedo inicial hacia la comida por
condicionamiento con la creencias de miedo a engordar se logra a través de una nueva
asociacion de confrontacion con la comida al darse cuenta que no genera la idea temida de
engordar inmediatamente y que la ansiedad se va tolerando al ir disminuyendo, lo que
permite tanto cuestionar la idea disfuncional amenazante o corroborar la elaboracién de una
idea racional sobre la alimentacion (Butler y Heimberg 2020).

También tenemos la activacion conductual que consiste en identificar aquellas
actividades que le son importantes o valoradas las cuales seran reforzadoras del estado de
animo para incrementar conductas adecuadas que estan en déficit o disminuidas por la
evitacion o el aislamiento como parte de la falta de animo e interés para disfrutar y al darse
cuenta que desde pequefias actividades que va dominando va teniendo un reforzamiento de
si misma o de su entorno podra equilibrar su estado de &nimo (Martell et al, 2013).

Junto con el reforzamiento de las propias conductas adecuadas permite activar y
mantener conductas y habitos beneficiosos que ayuden a orientar a la persona a conseguir
sus objetivos (Chance, 2001), como realizar actividades gratificantes que agradan o buscar
hacer nuevas, refuerzo social como elogios, dar o recibir una sonrisa o un abrazo, sentirnos
satisfechos con una conversacion agradable reciproca (Cautela y Groden, 2010).

Por otra parte la psicoeducacion a partir de exponer informacion al paciente sobre su

problematica y la terapia puede tomar conciencia como sus propias conductas y
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pensamientos estan relacionados en el mantenimiento del problema, ademas de saber que
existe maneras de poder modificarlo para el bienestar y prevenir riesgos para su salud y
lograr sus objetivos de manera mas adecuada (Godoy et al., 2020).

Para abordar problemas cotidianos o relacionados a situaciones estresantes el
entrenamiento en resolucién de problemas permite utilizar estrategias de afrontamiento
adecuadas analizando el problema y las consecuencia o eficacia de cada solucion e ir
monitoreando para modificar la alternativa de solucion y acercarse mas al objetivo de
manejo del problema que a su vez hace que la persona sea mas flexible y adaptativa ante los
problemas adoptando conductas que regulan sus emociones por la planificacion de acciones
(Nezu et al., 2014).

Finalmente estan las actividades o tareas para la casa que se dejan al finalizar cada
sesion y serdn abordados en la siguiente sesién ya que las creencias o pensamientos
disfuncionales tienen una gran potencia y deben ser contrarrestadas de manera diaria con
estas actividades que ayudan a incorporar en el patron de conductas el uso de estrategias
adecuadas ante los problemas, para ello las tareas para la casa deben ser relevantes, revisarse
en cada sesion, claras o especificas y que sean practicas de manera constante las cuales van
desde lecturas, escribir, imaginarse, practicar técnicas entre otras acorde a lo trabajado en la
sesion (Lega et al., 2016).

1.9 Justificacion del estudio

Los trastornos del comportamiento alimentario son un problema en la salud fisica y
psicolégica con un alcance mundial afectando aproximadamente al 0,1% de adolescentes
entre las edades de 10 a 14 afios (OMS, 2025). Cabe sefialar que se realizaron estudios
alrededor del mundo en 63,181 nifios y adolescentes de los cuales el 22% reportaron tener
sintomas de algun trastorno de conducta hacia la alimentacion donde la prevalencia de casos

en el género femenino fue de 30% siendo significativamente mayor al 16% en varones



32

(Lopez et al., 2023). Asimismo en Espafia unidades de hospitalizacion reportaron ingresos
por casos de anorexia nerviosa de pacientes con edades de 10 a 14 afios (Cobos, 2021). Con
respecto a Latinoameérica, en Ecuador en los centros de salud se reportaron la consulta de
291 adolescente de los cuales el 17.5% presentaron riesgo de algun trastorno de conducta en
la ingesta alimentaria (Pérez, et al., 2021), asimismo en Chile se identific6 que la
hospitalizacién en pacientes menores de 15 afios correspondia al tipo de trastorno de
anorexia nerviosa (Martinez et al., 2025). De la misma manera en Peru se estima que los
casos atendidos en centros de salud y hospitalizacion han aumentado en un 40% los cuales
son adolescentes con este tipo de trastorno (EsSalud, 2024), por lo tanto en la Gltima década
se han registrado 18,601 casos de restringir alimentos o anorexia de los cuales el 97.13%
corresponden a consulta ambulatoria y el 2.87% son hospitalizaciones, ademas la mayor
incidencia se ubicé en Lima, Callao y Arequipa reflejando un aumento preocupante de casos
en adolescentes de 4.47% al 21.44% hasta el 2022 (Chavez y Cerron, 2025). Por lo tanto la
anorexia nerviosa es el miedo de ganancia de peso que restringe la ingesta de alimentos y
no reconocer el bajo peso (APA, 2014), muchas veces requiere hospitalizacion exponiendo
al riesgo de dafio en el funcionamiento de los 6rganos hasta la muerte (Chavez y Cerrén,
2025; Fernandez, 2021) lo cual tiene relacién con el siguiente estudio de caso de una
adolescente con diagnostico de anorexia nerviosa siendo importante la intervencion que
permita la mejora del bienestar psicoldgico. Por tal motivo se disefio un plan de intervencion
cognitivo-conductual que contribuira a la evidencia empirica de la terapia cognitivo-
conductual la cual considera que al identificar y modificar los pensamientos, emociones y
conductas disfuncionales han demostrado eficacia para ayudar al paciente como una de las
primeras psicoterapias en tomarse en cuenta en la intervencion de la anorexia nerviosa
(Rivera, 2022). Asimismo es importante sefialar que al realizar la indagacién en el Registro

Nacional de Trabajo de Investigacion (RENAT]I) y otros buscadores de revistas cientificas
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existen un limitado nimero de estudios que aborden esta problematica sobre todo en el Peru,
por lo que sera muy Util el aporte de esta investigacion en adolescentes, contribuyendo en el
aspecto social al conocimiento de la realidad actual en la comprension de la problematica
del desarrollo de la anorexia nerviosa en la paciente y de manera practica en las estrategias
y técnicas cognitivo-conductuales para buscar fortalecer y mantener la mejoria de la
paciente, finalmente los resultados encontrados en el estudio de caso serviran como material
de informacion para futuras investigaciones que aborden el problema de la anorexia

nerviosa.

Il. METODOLOGIA

2.1 Disefio de la investigacion

El siguiente es un estudio de caso unico mediante enfoque de investigacion mixto
cualitativo y cuantitativo. En el analisis cualitativo se recoge informacion con entrevista y
observacién para la conceptualizacion del desarrollo del problema a partir de la perspectiva
de la paciente, ademas se complementa con analizar de manera cuantitativa la informacién
con pruebas psicologicas para elaborar una medicion de los cambios de pensamientos,
emociones y conductas antes y después del tratamiento que permite analizar y discutir sobre
los resultados obtenidos (Hernandez y Mendoza, 2018).

Es un estudio de tipo aplicado en una participante adolescente para lo cual se utiliza
el conocimiento de las investigaciones del tratamiento cognitivo-conductual con el fin de la
mejoria de la participante a través del cambio de pensamientos, emociones y conductas
disfuncionales de un caso de anorexia nerviosa (Ato y Vallejo, 2015).

La presente investigacion corresponde al disefio experimental tipo A-B, en la fase A
se realiza la evaluacion antes de la intervencién terapéutica recogiendo informacion con

técnicas de observacion, autoregistro, entrevista e instrumentos psicoldgicos para establecer
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la linea base sobre el contenido, frecuencia de pensamientos y duracion de conductas, asi
como la intensidad de emociones disfuncionales, ademas de establecer la medicion del nivel
de los indicadores de la anorexia nerviosa como la distorsion de la contextura,
sobrevaloracién de la contextura y peso corporal, ansiedad y miedo de aumentar de peso,
conductas de restringir alimentos y compensacion ademas de disminucion del interés y
evitacion de actividades sociales la cual se realiza en la primera semana de las sesiones de
evaluacion, luego la fase B corresponde a la intervencidon cognitiva-conductual que al
culminar se evalla la disminucion de creencias disfuncionales, modificacion de la
percepcion distorsionada de la imagen corporal y reduccion de conductas de compensacion
de la anorexia nerviosa en la paciente para contrastar los resultados al inicio y final del
tratamiento (Ato y Vallejo, 2015).

2.2 Participante

Para el criterio de inclusion es importante que la participante cumpla con el
diagnostico especifico descrito en cada criterio de los sistemas de clasificacion de trastornos
mentales CIE-10 y/o DSM-5, que tenga la capacidad de comprension para llevar a cabo
actividades del enfoque cognitivo-conductual, ademas en el criterio de exclusién que no
tenga limitacién auditiva y visual o estudiante de inclusion, discapacidad intelectual, que no
requiera atencion de urgencia u hospitalizacién, asimismo se requiere el consentimiento del
apoderado y asentimiento informado de la menor de edad de participar en la investigacion,
el cual explica que se respeta los principios éticos del consentimiento voluntario de su
participacion, respeto a la vida, salud y privacidad de la informacion, sus datos seran tratados
de manera anénima y para el objetivo de la investigacion, se busca el beneficio primordial
de su mejoria de la salud mental y tiene el derecho a negar su participacién e incluso retirarse

durante el desarrollo de la investigacion.
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2.3 Instrumentos

Se recoge la informacion con instrumentos psicoldgicos que miden segun criterios
de valoracion asignando puntajes y normativa de indicadores de acuerdo a la clasificacion
de los manuales de trastornos mentales, estos datos permitiran la elaboracion de linea base
para posteriormente la comparacion despues del tratamiento (Fernandez-Ballesteros, 2013).

El cuestionario de depresion infantil (CDI) de Maria kovacs su objetivo medir
sintomas de depresion en las ultimas dos semanas desde los 07 a 16 afios, duracion 15
minutos, tiene 27 items, tiene tres alternativas tipo Likert con puntajes de O rara vez, 1
muchas veces, 3 siempre, se obtiene puntaje directo total 54 sumando las respuestas, se
clasifica en niveles 0-9 ausencia, 10-18 leve, 19 a mas moderado, tiene escala de disforia
que describe el estado de animo, tristeza, soledad, indefension, pesimismo y escala de
autoestima negativa identificando ineficacia, autodesvalorizacion, irritabilidad, culpa,
insatisfaccion, ideas de muerte, para el contexto peruano cuenta con validez de contenido de
10 jueces, aceptable fiabilidad interna con alfa de cronbach .78, correlacion significativa
items-test entre 0,75y 0,79 (Borrero, 2018).

La lista de chequeo conductual de la ansiedad desarrollada por Ida Alarcén mide la
ansiedad desde los 6 a 12 afios de edad, duracion 15 minutos, tiene 26 items, puntuacion tipo
Likert 0 nunca, 1 a veces, 2 siempre, puntaje directo total de 52 que indica 0-7 nivel normal,
8-15 leve y 16-52 marcada ansiedad, la dimensién de inquietud motora describe movimiento
e intranquilidad constante, reaccion fisiologica de sudoracion, tensién muscular, dificultad
para dormir, entre otros y dificultad de concentracién como olvidos o distraccion, para el
contexto peruano tiene validez de contenido por el criterio de jueces, validez de constructo
correlacion Pearson significativa 0,198 de items validos, confiabilidad test-retest 0.9293 y
por mitades con estadisticos de Pearson y Spearman - Brown con r=0.96 de confiabilidad

significativa (Alarcén, 1993).
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El inventario de inteligencia emocional de Bar-on evalla competencias
interpersonales y emocionales desde los 7 afios, duracion 15 minutos forma abreviada y tiene
30 items, puntuacion tipo Likert asigna puntaje 1 muy rara vez, 2 rara vez, 3 a menudo, 4
muy a menudo, se obtiene puntaje de media 100 y desviacion estandar 15, de 90 a 110 indica
efectiva capacidad de competencias socioemocionales, por encima 110 indica nivel alto a
muy alto, menores a 89 niveles bajos a muy bajos, contiene 5 sub escalas, intrapersonal mide
autoconcepto, asertividad, y autorrealizacion, escala interpersonal relacionado a empatia,
satisfaccion de relaciones interpersonales y responsabilidad social, adaptabilidad para
buscar soluciones, vision objetiva y flexibilidad cognitiva, manejo del estrés para tolerar
situacion estresante y gestionar impulsos, escala de validez impresion positiva al evaluar la
deseabilidad social y buscar impresionar, para el contexto peruano tiene confiabilidad
consistencia interna alfa de cronbach .86 en escala total y para las subescalas entre .60 a .80,
correlacion significativa test-retest, validez de constructo por analisis factorial, concurrente
y control de sesgo concluyendo que los items miden la inteligencia emocional de acuerdo a
cada dimension y diferencia cada competencia (Ugarriza y Pajares, 2005).

El inventario de autoestima de Stanley Coopersmith mide niveles de autoestima en
nifios y adolescente de 08 a 15 afios, duracion 20 minutos, tiene 58 items, respuesta
dicotdmica si 0 no, obteniendo puntaje directo total y para cada escala, de 74 a 100 nivel
alto, 50 a 73 nivel medio y 0 a 49 nivel bajo, compuesto por area de autoestima de si mismo
gue describe satisfaccion de caracteristicas fisicas y eficacia, area social en interaccién con
su entorno social, area familiar es la percepcién de comprension y apoyo de los familiares,
el area escolar explora la satisfaccion con el desempefio e integracion, para el contexto
peruano tiene validez de medir el contenido de constructo y confiabilidad de consistencia
interna alfa de cronbach 0.584, correlacion significativa test-retest, validez de jueces

expertos sobre el contenido mediante VV de aiken .80 — 1.00, validez concurrente de
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correlacion positiva con otra variables y validez de constructo con analisis factorial que
indica que las escalas explican y miden la autoestima (Hiyo, 2018).

El inventario de trastorno de la conducta alimentaria (EDI-2) de Garner mide el
trastorno de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa desde 11 afios en adelante, duracion 20
minutos, tiene 91 items, respuestas tipo Likert asigna puntaje 0 nunca, 1 pocas veces, 2 a
veces, 3 a menudo, 4 casi siempre y 5 siempre, algunos items tiene calificacion inversa, se
suma para el puntaje total de cada escala y se compara con percentil segin la edad,
puntuaciones altas indican presencia de sintomas, tiene 11 escalas las principales
relacionadas con presencia del trastorno son obsesion por la delgadez, disconformidad
corporal, bulimia, las demas describen actitud y conductas del problema alimentario como
falta de capacidad, perfeccion excesiva, suspicacia interpersonal, conciencia corporal
interna, miedo a la madurez, impulsividad, inseguridad o timidez social, ascetismo, para el
contexto peruano tiene confiabilidad por método dos mitades entre 0.29 y 0.90, en
estudiantes de 11 a 17 afios, validez 95.8% del contenido de los items por criterio de jueves,
validez de constructo del anélisis factorial exploratorio, consistencia interna, con coeficiente
alfa cronbach 0,922 (Mejia, 2017).

El cuestionario de actitudes ante la alimentacion (EAT-26) de Garner identifica el
riesgo del comportamiento alimentario en adolescente y adultos, duracién 15 minutos, tiene
26 items con cinco alternativas, se asigna puntaje 0 nunca, 0 casi nunca, 1 a menudo, 2 muy
a menudo y 3 siempre, excepto item 25 es inverso, obteniendo puntuacién total, puntajes
menores a 20 indican bajo riesgo de indicadores de TCA y puntajes mayores a 20 indican
elevado riesgo, tiene 3 subescalas dieta estricta de la cantidad de alimentos, bulimia y
preocupacion por el peso o calorias de la comida, control de la ingesta oral de alimentos,
para el contexto peruano en estudiantes de 12 a 17 afios tiene validez de coeficiente V Aiken

0.846 adecuada, estructura interna de la dimension con los items, confiabilidad interna con
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alfa de cronbach .78, .72, .75 para cada dimension tiene adecuada consistencia (Torres,
2022).

2.4 Procedimiento

a) Evaluacion: se recoge informacion para conocer las caracteristicas, fortalezas,
debilidades y patrones de pensamiento, emociones y conductas del paciente (Fernandez-
Ballesteros, 2013). A través de técnicas de entrevista semiestructurada, observacion y
autoregistro, ademas de aplicar instrumentos psicolégicos para conocer el estado afectivo y
emocional con el cuestionario de depresion infantil y lista de chequeo conductual de la
ansiedad, identificar los pensamientos y comportamientos a partir de los indicadores del
trastorno de conducta alimentaria con el inventario de trastorno de la conducta alimentaria
(EDI-2) y cuestionario de actitudes ante la alimentacion (EAT-26).

b) Intervencion: es la aplicacion de la terapia cognitivo-conductual, elaborando el
plan de intervencion de acuerdo a los objetivos generales y especificos, 1o que permite
seleccionar y utilizar técnicas y estrategias para disminuir los pensamientos y conductas
disfuncionales de la anorexia nerviosa, durante 14 sesiones, 2 veces a la semana.

c) Seguimiento: evaluar el mantenimiento de las mejoras y aplicacion de
instrumentos psicoldgicos para medir los indicadores de la anorexia nerviosa después de la
intervencion que aportara informacién para realizar el analisis de los resultados antes y
después del tratamiento, elaborar la discusiones y conclusion de los resultados obtenidos.

2.5 Aspectos éticos

De acuerdo a los principios del codigo de ética del colegio de psicélogos del Perl se
busca cumplir con el respeto a la dignidad humana, respetar las decisiones de la paciente,
honestidad, eficiencia, idoneidad para el desempefio con la capacitacion profesional
constante. Asimismo respetar los principios éticos del consentimiento y asentimiento

informado en la participacion voluntaria o retirarse durante el tratamiento, ademas del
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respeto a la vida, salud y privacidad de datos del participante (CPsP, 2024). Finalmente para
la integridad cientifica se garantiza que los resultados seran analizados sin alterar ningun
tipo de informacion como lo sefiala el reglamento del Comité de Etica e Integridad Cientifica
(UPNW, 2024), se publicaran los resultados alcanzados asi como los logros u objetivos no
alcanzados y citando de acuerdo a la American Psychological Association la
correspondiente fuente de informacién de revision bibliografica, articulos cientificos y
autores de instrumentos psicoldgicos utilizados en la presente investigacion (APA, 2020).
2.6 Presentacion del caso

Datos de filiacion

Nombre:

Sexo:

Lugar y fecha de Nacimiento:

Edad:

Grado de Instruccioén:

M

Femenino

Lima, 18 de octubre del 2013
12 afios

ler grado de secundaria

Ocupacion: Estudiante

Estado civil: Soltera

Datos del informante: R.H. (madre)

Evaluador(a): Lic. Psic. Diaz Herrera, César Antonio

Motivo de consulta

Madre de paciente refiere cuando no le queda la ropa, se pone a llorar, desesperada,
dice “engorde no me queda”, eso ocurre cuando va a salir o cuando est4 echada al ver su
pierna dice “estoy gorda”, se siente triste y dice “creo que engorde”, llora, eso pasa cuatro
veces a la semana, dura una hora, es de manera inmediata. Antes de ser internada en julio

2025, porque dejo de comer, hacia mucho ejercicios fisicos como abdominales, ejercicios
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de cardio, disminuyo la cantidad de su almuerzo luego solo comia pifia 0 manzana, deja de
alimentarse por lo que la tuvieron que internar durante 10 dias”.

Paciente refiere “me siento triste por mi fisico, me veo al espejo, estoy subida de
peso, debo bajar de peso, estoy gorda, a la gente no les voy a gustar, me van a ver mal, quiero
buscar que me vean delgada, duermo o lloro, cambiaria mis piernas, mis brazos, mi
abdomen, no me gustan como se ven, no estan delgados como yo quiero, cuando la ropa no
me queda, porque compre ropa cuando baje de peso, pero aun la quiero usar y ahora no me
queda bien, van hablar de mi fisico, no seré agradable, me siento nerviosa también al comer
algo dulce tiene alta calorias, voy a engordar, busco comer verduras, ensaladas, pero ahora
no tanto, como mi desayuno, almuerzo y comida, ahora como las carnes de pollo y de
pescado, quiero evitar las comidas chatarras como dulces, ya no salgo con mi madre o
hermana es que creo que van hablar de mi fisico ellas o las personas, recuerdo que me decian
tienes que bajar de peso, creo lo decian porque me veo mal, lo dijo mi hermana y primos,
una vez un compariero del salén me dijo majinbu. Me siento triste 8/10 me pongo a llorar,
casi una hora, es algunos dias, poco a poco va bajando, dejo que pase solito y ansiedad 9/10,
sudo, me tiembla las manos, me muerdo las ufias todos los dias”.

Antecedentes relevantes

En el aspecto familiar, desde nifia le decian de carino “gordita” “cachetoncita”,
entrando a la etapa de la adolescencia le decian algunos de sus familiares que tenia que bajar
de peso, también observo a su hermana algunas veces provocarse vomito. En el ambito social
una vez un compariero del salon le molesto al decirle “majin buu”, ademas observaba como
molestaban a otro nifio en el colegio por su peso y contextura con adjetivo como “mayin
buu” o que va haber un temblor, esto le generaba tristeza y preocupacion por bajar de peso.
El problema inicio en febrero del 2025, tenia 11 afios y 4 meses, empezd hacer ejercicios,

luego continuo con restringir poco a poco la ingesta de alimento como carbohidratos y
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proteinas, tampoco dulces, comia algunas frutas como manzana o pifia, a los dos meses bajo
mucho de peso, se dieron cuenta sus familiares, pesaba 78 kilos y bajo hasta los 52 kilos, su
estatura es de 1 metro 53 centimetros, la llevaron a psiquiatria 16 de julio del 2025,
tratamiento con medicamentos, sin embargo no tomo las pastillas y no comia, decidieron
internarla en el hospital 10 dias, en julio del 2025, al ser dada de alta empez6 a tomar los
medicamentos que eran parte del tratamiento psiquiatrico. Como antecedentes médicos, no
tiene problemas de salud o enfermedades, primera vez que acude a tratamiento psiquiatrico
en julio 2025, con un peso de 46.200, su estatura de 1 metro 53 centimetros, indice de masa
corporal 19.73, el diagndstico principal de anorexia nerviosa con sintomas depresivos,
presentaba amenorrea, sin adenopatias, en la descripcion fisica se observaban prominencias
Oseas, disminucion de tejido celular subcutaneo, con sintomas de ansiedad, el tratamiento
consistio en olanzapina 50 mg, fluxetina 20 mg, acido folico 0.5 mg, tiamina 100 mg., con
todo ello esta estabilizada, alimentandose regularmente.

Diagnostico

Trastorno de la conducta alimentaria de anorexia nerviosa: F50.01 tipo restrictivo,
iniciando con dietas rigidas, luego restringir alimentos con alto contenido energético, por
miedo irracional de subir de peso, evidenciando la percepcidn erronea y persistente de su
propia contextura, realizando conductas para controlar y disminuir de peso como ejercicio
excesivo, no reconociendo la pérdida de peso significativa que pone en riesgo su salud
(APA, 2014).

2.6.1 Descripcion historica del caso

En su nifiez recuerda que era alegre, sin embargo destaca que sus padres no le
preguntaban sobre sus notas, no la felicitaban solo le decian que tenia que mejorar, en el
aspecto académico se considera una alumna destacada y cumple con las tareas y

exposiciones, sin embargo cuando los examenes de matematicas no estaban bien como ella
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esperaba pensaba “hago todo mal”, “no soy buena para muchas cosas”, sus notas bajaban
solo un poco y volvia a retomar su rendimiento habitual, consideraba que sus padres solo se
centraban en decirle que haga sus tareas, explica que se debia que estaban ocupados en sus
trabajos, por otra parte en ese entonces aln no pensaba o le preocupaba su contextura, desde
que es nifia en su familia le decian “gordita”, “cachetoncita” como forma de carifio, entrando
a la adolescencia algunos familiares le decian debes bajar de peso, comenz6 a pensar que se
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veia mal, considera que tenia una contextura “rellenita” “no gorda”. En el 2024 un
compafiero de clases le molesto diciendo “manjin buu”, ademés observaba que algunos
nifios molestaban a un compafiero de su salén, cada vez que pasaba le decian a su compafiero
“majin buu” o que va haber un temblor, poco a poco empez6 a sentir tristeza al observar
esas situaciones de burlas, empez6 a preocuparse que deberia bajar de peso, asimismo
comenzd a ver como ofensivo la manera como le decian “gordita”, “cachetoncita” en su
familia, ademés recuerda que su hermana y primos le decian que debia bajar de peso,
comenzd pensar gque no se veia bien, sin embargo no le decia a su familia que no le gustaba
que le digan de esa manera, también habia observado el afio pasado a su hermana algunas
veces vomitar para tratar de ser delgada, tuvo la idea que podria hacer lo mismo para ser
delgada porque no queria que le sigan diciendo “gordita”, se preocupaba por su contextura
y queria bajar de peso para estar delgada. En febrero del 2025, tenia 11 afios y 4 meses,
ingresaba a Tiktok, empezaron aparecer videos del programa llamado “slavic dolls”, que
eran personajes de chicas muy delgadas, tenian como objetivo dejar de comer para no
engordar y asi llamar la atencién y evitar burlas de los demaés, a los dos dias de verlo empezé
hacer ejercicios, continuo con restringir poco a poco la ingesta de alimento como
carbohidratos y proteinas, tampoco dulces, comia algunas frutas como manzana o pifia, a los

dos meses bajo mucho de peso, se dieron cuenta sus familiares, antes considera que era

rellenita, pero tampoco de contextura gruesa, pesaba 78 kilos y bajo hasta los 52 kilos, su
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estatura es de 1 metro 53 centimetros, ingeria poca comida, a veces al comer poca comida
se provocaba 2 o 3 veces vomitos, comia ensaladas, tomaba mucha agua lo que generaba
que venga el vémito, la llevaron a psiquiatria 16 de julio del 2025, aproximadamente venia
con este problema 3 meses, se le receto un tratamiento con medicamentos, sin embargo no
tomo las pastillas y llevaba varios dias sin comer aproximadamente mas de una semana, por
lo que estuvo internada en el Hospital Essalud por 10 dias, desde en julio del 2025, al ser
dada de alta, aun sentia culpa por comer, sin embargo empez6 a tomar los medicamentos
que eran parte del tratamiento psiquiatrico.

Acude a tratamiento psiquiatrico en julio 2025, con un peso de 46.200, su estatura
de 1 metro 53 centimetros, indice de masa corporal 19.73, con diagndstico principal de
anorexia nerviosa, ademas sintomas depresivos, examen fisico evidencio amenorrea, sin
adenopatias, prominencias 0seas, disminucion de grasa subcutanea en el tejido de la piel,
sintomas de ansiedad, el tratamiento consistia en olanzapina 50 mg, fluxetina 20 mg, acido
folico de 0.5 mg y tiamina de 100 mg, ademas con la indicacién de establecer una dieta
saludable diaria de desayuno como huevo sancochado, pan con palta, leche o avena, en el
almuerzo proteinas como pollo, pescado, pavita, carbohidrato como arroz, fideos, ensaladas,
en la cena un poco de pollo y arroz, también entre las comidas frutas, asimismo la paciente
refiere que cuando tiene hambre le pide a su madre que le prepare algo, con todo ello esta
estabilizada, alimentandose regularmente, sin embargo aun continua la ansiedad por lo que
restringe dulces, a pesar que refiere que le gustan, persisten los pensamiento distorsionado
sobre la contextura y miedo a engordar por lo que acude por primera vez a psicologia

actualmente.
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Historia del paciente

En su historia de desarrollo, la madre durante el embarazo estuvo tranquila
emocionalmente y sin problemas fisicos o enfermedades, fue deseada por ambos padres. En
el parto, nacio6 a los 9 meses, con buen estado de salud, no tardo en llorar, peso 3.60 kilos,
51 cm., no tuvo enfermedades desde el nacimiento, sin asfixia, sin convulsiones, cordon
umbilical no estuvo enredado en el cuello. En la primera infancia nunca estuvo
hospitalizada, no tuvo problemas en la alimentacion, lenguaje primera palabra a los 11
meses, no tuvo dificultad en pronunciar palabras, elaborar oraciones simples entre los 4 a 5
afios, en la motricidad no gateo, se sentd a los 9 meses, se paro al afio, camino al afio y 6
meses, dejo el pafial 11 meses por muchos gastos de comprar el pafial, le hacian orinar, a los
tres afios logro control de vejiga sin problemas.

Con respecto a su historia de educacion, a los 5 afios, la primera vez que acude a
inicial lloro los primeros dias, no queria quedarse pero en los siguientes dias pudo
acostumbrarse e ir alegre, su rendimiento académico en primaria le va bien, es promedio,
nunca ha repetido. Su comportamiento cuando estaba en el salon de clases en inicial y en
primaria era disciplinada, obediente, tranquila, no es de corretear, si algo quiere pide
permiso, su comportamiento con los demas alumnos en el salén de clases se lleva bien, no
discute con los demas y en el recreo sale con los demas a jugar. En quinto y sexto grado se
burlan de ella una vez por su contextura, observa que unos nifios se burlan de otro compafiero
por su contextura o peso, al decirle “majinbu” y cuando pasaba decian “va haber un
temblor”, eso no le gusta a ella y se sentia mal o triste, tiene un rendimiento académico
regular, cumple con las tareas y exposiciones, le gusta ir al colegio.

En su historia social, en su nifiez tenia amistades, era tranquila, sentada en reuniones
ni se paraba, preguntaba si podia pararse o ir al bafio, no correteaba, al comer se mantenia

sentada, al hacer las tareas también, muy responsable, no se enojaba, si se enojaba era por
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un momento y se le pasaba, esperaba tranquila no era insistente, se mantenia concentrada al
hacer sus tareas, también atenta al hablarle en conversaciones o seguir instrucciones, no
interrumpia conversaciones, todo lo que iba a llevar al colegio lo tenia listo, era bien
obediente, le gusta hablar con los demas, tiene amistades. En su adolescencia tiene
amistades, le gusta conversar con sus amigos, juega con su amiga a veces Roblox, le gustaria
salir a jugar basquet, le gusta dibujar, pintar, sin embargo a partir del problema alimentario
empezo6 a disminuir su interés en las actividades sociales, ser méas reservada, evitar salir,
preocuparse de lo que los demas piensen sobre su contextura.

Como antecedentes de trastorno emocional o mental en la familia no tiene ninguno
como esquizofrenia, ataques de panico, autismo, hiperactividad, convulsiones, problemas de
lengua o aprendizaje, etc., sin embargo su hermana mayor algunas veces tenia conductas de
vomitar en el 2024, referia que no queria engordar o que se sentia muy llena al comer, era
muy pocas veces que lo hacia, no tuvo consecuencias negativas en su salud y dejo de hacerlo,
la paciente presenciaba estas conductas.

No ha pasado por ningin proceso de duelo o pérdida de fallecimiento de algun ser
querido.

Tampoco ha tenido ningln tipo de accidentes, ni golpes en la cabeza ni desmayos,
tampoco accidentes o0 eventos traumaticos.

En la salud, no ha tenido problema de salud fisicos graves y/o crdnicos, ni
alteraciones somaticas, tampoco dolores crénicos, no operaciones quirdrgicas, presenta
algunas veces alergia como picazon.

En la historia menstrual, primera menarca a los 11 afios, estaba informada, no fue
inesperado, son regulares menstruaciones, siente dolor y cambia su estado de animo.

Sus principales habitos de intereses son pintar, jugar voley, bailar.
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Con respecto a la historia familiar, vive con su madre y hermana con 20 afios de
edad, su padre no vive junto con ellas desde hace 10 afios, la visita una vez a la semana
porque empez0 a trabajar mas seguido, antes la visitaba de manera més continua, dos veces
a la semana, la llama por teléfono.

El padre tiene 41 afios de edad, su grado de instruccion es secundaria completa,
trabaja en una empresa, la paciente lo describe como amable, solidario, respetuoso, humilde,
se llevan bien, como principales actividades que realizan es salir a pasear, sus consejos 0
mensajes son “no te debe importar lo que digan los demds y sigue con tu vida”, considera
que es habil o bueno en matematicas, como situaciones agradables son pasar cumpleafios
juntos, ir de viaje, como situaciones desagradables a veces cuando tomaba alcohol le dolia
la cabeza y al verlo asi la paciente sentia tristeza, finalmente en otras situaciones al
desobedecer su reaccion era de aconsejar y le repetia que debe de hacer caso, no le
preguntaba sobre sus notas, no la felicitaba, destacaba el hecho de seguir haciendo sus tareas
y mejorar.

La madre tiene 40 afios de edad, ama de casa, su grado de instruccion es primaria
completa, la paciente describe a su madre como alegre, divertida, graciosa, amable, como
actividades que realizan juntas es acompariarla al trabajo, comen juntas, salir a pasear, su
consejo 0 Mensajes actualmente son “come saludable”, “te debes de cuidar”, su habilidad es
cocinar muy bien, como situaciones agradables son al salir de paseo, las situaciones
desagradables ninguna, al desobedecer su reaccion es de gritar para llamar la atencién al
decirle que le haga caso, con respecto a sus notas se centraba en recordarle que haga sus
tareas, y consideraba que era alumna destacada y cumplir con las tareas y actividades del
colegio.

Su hermana tiene 20 afios de edad, realiza labores de venta de comida, grado de

instruccion secundaria completa, la describe como tranquila, buena persona, algunas veces
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ha sido desobediente, se llevan bien, no hacen muchas actividades juntas, como situaciones
agradables cuando comparten tiempo al ir al parque, situaciones desagradables ninguna, sin
embargo por un tiempo se provocé vomito, dejo de hacerlo, refiere para ser delgada, algunas
veces le mencionaba que debia bajar se peso.

2.6.2 Observacion de conducta

Descripcion fisica en las primeras sesiones, es una adolescente que aparenta su edad
cronoldgica, tiene una contextura muy delgada, su cabello es largo color negro, su alifio
personal es poco arreglado, en su vestimenta utiliza ropa como casaca tipo polar, pantalon
tipo buzos que le quedan anchos, estan acorde al clima.

En la descripcién de su conducta, se muestra lUcida, orientada en tiempo, persona y
lugar, responde a su nombre, tiene una marcha lenta, postura semi encorvada o cabizbaja,
tiene actitud colaboradora como apertura a la conversacion, establece contacto visual, tiene
interés y motivacion en responder a las preguntas de la entrevista, contar su experiencia y
en realizar las pruebas psicoldgicas, mostrando sostener la atencion y comprender las
consignas o instrucciones. En el relato del problema con relacién a recordar hechos de su
peso y contextura muestra tension, incomodidad, mirada hacia abajo o a los lados, tono de
voz bajo, movimiento de piernas, en algunos momentos se muerde la ufias por breves
momentos, muestra silencio breve estando pensativa, sin embargo siempre responde y
expresa sus emociones y pensamientos. Finalmente muestra conciencia del problema, y
muestra su interés de mejorar.

Examen mental

Con relacion al examen mental esta orientada en fechas, en la ubicacion donde se
encuentra en el momento de la entrevista, su memoria inmediata es adecuada al recuperar
recuerdos diferido sin dificultad, asimismo adecuada memoria a corto y largo plazo de sus

experiencias, con una expresion del lenguaje claro, discurso con ilacion de ideas y contenido
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coherente, fluidez verbal adecuada, en su relato existe relacion entre su expresion verbal y
no verbal. Mantiene la atencion y concentracion puede realizar calculo mental y seguir
instrucciones o conversaciones. Finalmente en la retencion y copia de figuras tiene una
adecuada capacidad viso espacial. Se puede concluir de acuerdo a la observacion y entrevista
segun criterio clinico impresiona con inteligencia promedio, adecuados procesos de
memoria y de atencion, lenguaje adecuado y pensamiento acorde a su edad de operaciones
formales para manejo de concepto abstracto, establecer hipotesis, probabilidades (Piaget,
1991; Kaplan et al., 2000).

2.6.3 Evaluacion psicologica

Area de inteligencia

En el &rea de inteligencia se aplico el test Factor “G” de Catell, la evaluada obtuvo
un cociente intelectual general de 89 que corresponde a categoria normal promedio bajo,
percentil 20, eneatipo 03, el mejor rendimiento lo obtuvo en test de series con 58%, seguido
con 50% en matrices y condiciones, el menor rendimiento fue el test de clasificacion con
28%, lo cual representa en general habilidad cognitiva y capacidad intelectual acorde o
esperada para su edad. Los resultados indican que su principal fortaleza se encuentra en el
razonamiento secuencial para identificar la regla que guia el cambio en los estimulos,
asimismo capacidad de razonamiento analdgico para establecer relaciones y analizar de
manera sistematica la informacién, ademas la capacidad sensorio perceptual demostrando
flexibilidad cognitiva, finalmente su debilidad radica en la capacidad de abstraccion para
hacer razonamiento inductivo, discriminando y comparando los atributos de los estimulos.
Este resultado sugiere que puede comprender instrucciones légicas o estructuradas, sin
embargo le cuesta mas esfuerzo entender instrucciones muy complejas o tedricas que

requieran una alto nivel de abstraccion.
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Area de organicidad

En el area de organicidad se aplicé el test de retencidn visual de Benton, con la
presentacion de estimulos forma C para reproducir después de 10 segundos cometio tres
errores que equivale a un 11%, uno de distorsion e inexacta, uno de rotacion y un
desplazamiento. Este resultado indica un desempefio dentro de la normalidad evidenciando
ausencia de dafio neuroldgico, al no haber omisiones y perseveraciones que indicarian
olvidos o repeticiones, por lo tanto indicaria que la evaluada puede percibir las formas de la
figuras, mantenerlas en su memoria visual a corto plazo y ejecutar reproduccion de un dibujo
adecuado al modelo utilizando sus habilidades visoconstructivas, lo que permite
desempefiarse y desenvolverse de manera eficaz en su entorno cotidiano como guiarse y
recordar direcciones, ubicar objetos, calcular distancias, identificar simbolos y reproducirlos
de manera adecuada en la escritura.

Area afectiva

En el area afectiva se aplico el cuestionario de depresion infantil (ver Anexo 1),
obteniendo un puntaje de 24 que indica nivel de intensidad moderado, su estado de animo
es de constante tristeza e irritabilidad, sus pensamiento mayormente se componen de ideas
de culpa, desvalorizacion de si misma por ideas negativas sobre si misma con relacion a su

9% ¢

contextura y peso, con pensamientos de “estoy subida de peso”, “debo bajar de peso”, “estoy
gorda”, “a la gente no les vOy a gustar” “me van a ver mal”, por lo que no le gusta su
contextura y peso, ademas no cree que alguien la quiera, todo ello esta alterando
negativamente su suefio, apetito y energia como dificultad para conciliar el suefio, cansancio,
con conductas de aislamiento y distanciamiento de la interaccion social de reuniones,
actividades o conversaciones con familiares y amistades, por otro lado como factor protector

no refiere ideas de suicidio. Este resultado sugiere que experimenta un episodio moderado

depresivo al presentar desanimo la mayor parte del tiempo, cansancio, disminucion de su
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disfrute e interés en sus actividades cotidianas y sociales ademas le cuesta esfuerzo hacer
sus actividades.

Area emocional

En el area emocional se aplico la lista de chequeo conductual de la ansiedad (ver
Anexo 2), donde obtuvo un puntaje de 17 indicando nivel de ansiedad marcado o
significativo de sintomas constantes de alta intensidad que alteran su desempefio en la vida
cotidiana de la evaluada haciéndole dificil mantener la tranquilidad, por lo que evidencia en
el aspecto fisiologico rapida activacion del sistema nervioso simpético de aumento de latidos
del ritmo cardiaco, sensacion de desmayarse, presion en el pecho, debilidad, sentirse
temblorosa en manos y piernas, sudor en sus manos que indicaria estar en constante alerta,
en el aspecto cognitivo sus pensamientos son de preocupacion excesiva con ideas que le
vaya mal en la escuela, ademas de pesimismo al anticiparse frecuentemente que se burlen
de ella reflejando sentirse insegura de manera constante, en el aspecto conductual suele
utilizar la evitacion para reducir su ansiedad lo que no le permite afrontar el miedo, estando
en constante hipervigilancia o alerta que no se cumplan sus miedo de aumentar de peso o
burlas, ademas de aprender habitos inadecuado como morderse la ufias que reflejan mucha
tension acumulada. Este resultado sugiere que se encuentra muy sensible ante las criticas de
su entorno y pensamientos sobre su contextura, ademas de dirigir su atencion a los sintomas
de ansiedad que le es dificil de manejar.

Area socioemocional

En el area de competencia emocional y social se aplico el inventario de inteligencia
emocional de Bar-On (ver Anexo 3), presenta en general nivel promedio asimismo en la
competencia interpersonal, adaptabilidad, nivel alto en impresion positiva, por otra parte con
nivel bajo en competencia intrapersonal, y manejo de estrés. Los resultados indican que su

principal fortaleza es comprender a los demas por su empatia asi lograr y mantener una
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interaccion social con los demas que le permitiria iniciar y mantener amistades, integrarse
al grupo, se siente capaz de integrarse a las actividades sociales, por lo que puede ajustar sus
conductas para adaptarse a las reglas o patrones sociales de su entorno. Por otra parte su
debilidad se encuentra en comprender sus sentimientos y emociones, por lo que le cuesta
manejar sobre todo las situaciones estresantes que son muy exigentes o de mucha presién
utilizando estrategias no eficaces como evitacion, aislarse, centrarse en los pensamientos
negativos en vez de reflexionar, buscar soluciones y apoyo, evidenciando dificultad en
regulacién de emociones y en busqueda de soluciones. Finalmente esto sugiere que
demuestra capacidad para desenvolverse de manera adecuada en su entorno por otra parte
trata de mostrar ante los demas la mejor imagen de si misma por buscar la aprobacion,
demostrando su inseguridad, siendo dificil regular sus emociones desagradables ante
situaciones de presion o mucha exigencia.

Area de autoestima

En el area de autoestima se aplico el inventario de autoestima de Coopersmith (ver
Anexo 4), presenta en general un nivel bajo, en el ambito social y escolar tiene nivel
promedio, por otra parte tiene nivel bajo en el ambito familiar, fisico y concepto de si misma.
Estos resultados indican que se siente satisfecha y capaz de tener un buen desempefio y
confiar en sus habilidades en enfrentar los desafios académicos y sociales, sin embargo su
valoracion personal esta debilitada estructurando un concepto principalmente negativo de si
misma sobre todo de su imagen de su contextura corporal y peso, que no le permite enfocarse
completamente en sus logros y otras virtudes o cualidades, finalmente en el ambito familiar
considera que los comentarios que se referian a su contextura lo evalia como critica
sintiendo que no la comprenden en su malestar por lo que refuerza las ideas que debe
modificar la contextura de su fisico para ser valiosa ante los demas. Esto sugiere que si bien

se siente satisfecha con sus capacidades académicas y sociales, la manera como busca su
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valia personal la orienta en la busqueda de aprobacion de los demas para sentirse valorada a
partir de considerar que la inica manera es el cambio en su apariencia fisica de su contextura.

Area de personalidad

En el area personalidad se aplicé el inventario de personalidad de Eysenck obtiene
en escala de veracidad (L) puntaje 4 que corresponde a ser valido, en la dimension
introversion - extroversion (E) tiene puntaje 11 que la ubica en tendencia a la introversion y
en dimension estabilidad - inestabilidad (N) tiene puntaje 11 se ubica en ser estable. Los
resultados indican que fue sincera en responder y describirse en como generalmente suelen
ser sus caracteristicas, inclindndose hacia la introversion por lo que prefiere ambientes de
tranquilidad, para poder reflexionar con calma, decidir sus acciones, prefiere grupos
pequefios para la interaccion social lo que implica que no busca mucha estimulacion de su
entorno, asimismo tiende a ser estable en sus emociones por lo que no hay cambios bruscos
0 repentino de su estado de &nimo y reacciones emocionales. Esto sugiere que tiende a un
temperamento orientado hacia la calma, poca expresividad de sus sentimientos y poca
reaccion inmediata de sus emociones, lo que genera poco conflictos con su entorno, prefiere
escuchar y la tranquilidad, por otra parte le puede ser dificil tomar decisiones o llegar a la

proactividad al preferir mas rumiar sus pensamientos que actuar.

Area de conducta alimentaria

En el &rea del problema de conducta alimentaria se aplico el inventario de trastorno
de la conducta alimentaria de Garner (ver Anexo 5), tiene puntaje directo total 111 que indica
una alta presencia o significativo de indicadores de trastornos de conducta alimentaria. En
las escalas de nivel alto se encuentran obsesion por buscar la delgadez, malestar en su
contextura corporal, miedo a enfrentar la madurez, conciencia interna corporal,

perfeccionismo, las escalas de nivel promedio son bulimia, impulsividad, inseguridad o
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timidez social y en tendencia baja la escala ascetismo. Los resultados indican que existen
escalas especificas que estan manteniendo el problema como la obsesion de buscar la
delgadez evitando comer dulces al ser alimentos de altas calorias, siempre esta pensando en
la dieta, luego de comer se siente con culpa, lo que evidencia su insatisfaccion con respecto
a su cuerpo especialmente su estbmago, muslos, brazos que considera muy gruesos, ademas
existe miedo a la madurez de enfrentar los cambios fisicos y psicoldgicos en la adolescencia
que implican exigencias y desafios sociales y familiares, le dificulta identificar estas
sensaciones emocionales y fisicas como la ansiedad lo que le genera confusion o miedo de
sentirlo, asimismo estd muy enfocada en sus sensaciones fisicas de sentir hinchado su
estdmago después de cada comiday la manera de afrontar es ineficaz, orientando su esfuerzo
0 estrategia al perfeccionismo para sentirse valorada y no decepcionar a los demas.
Finalmente las escalas de nivel promedio y tendencia baja indican que a veces tiene ideas
de comer demasiado pero dificilmente lo realiza por lo que no seria un sintoma principal,
ademas se siente con capacidad de interactuar con su entorno aunque algunas veces se sienta
presionada por posibles cometarios u observada en su fisico. Todo ello sugiere que busca de
manera rigida la perfeccion en la contextura de delgadez para sentirse valorada, le dificultad
entender sus emociones y sensaciones fisicas, por lo que busca bajar de peso como medio
para enfrentar sus miedos a la presion o retos que implican la madurez en la adolescencia.
Finalmente en el cuestionario de actitudes ante la alimentacion (ver Anexo 6)
presenta puntaje 22 que representa un riesgo elevado de un trastorno de conducta alimentaria
que se relaciona con conductas y pensamiento que la paciente presenta y describe de
anorexia nerviosa de conductas restrictiva a los alimentos, poca autonomia o control sobre
sus emociones, ha presentado conducta compensatorias, sin atracones de comida ademas
antecedente de haber sido hospitalizada. Los resultados indican que tiene preocupacion

excesiva por su peso y contextura, presentado conducta restrictiva empezando con dietas
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muy estrictas, evitar comer dulces o alimentos que contengan azlcar, hacer ejercicios
excesivos de cardio para evitar aumentar de peso, teniendo el sentimiento de perder el
control de alimentarse para disfrutar la comida sino que es por la decision de disminuir la
sensacion de ansiedad y su miedo sobre aumentar de peso, luego al sentirse culpable realiza
conductas de purga como tomar laxantes y diuréticos todos los meses, se provocé vomitos
dos veces tomando mucha agua como medio de compensacion, disminuyendo su grasa
corporal, todo ello poco a poco la llevo a dejar de alimentarse por varios dias
aproximadamente mas de una semana por lo que tuvo que ser internada en un hospital el 19
de julio 2025.

Diagnostico

Trastorno de la conducta alimentaria de anorexia nerviosa: F50.01 restrictivo (APA,
2014).

Criterio A, en julio 2025 se incrementa la restriccion de ingesta de alimentos ademas
gjercicios excesivos, uso de laxante siendo mas intenso durante 3 meses, bajando de pesé
notoriamente, dejando de comer alimentos por varios dias generando internamiento en
hospital (APA, 2014).

Criterio B, tiene pensamientos disfuncionales como “debo bajar de peso”, “estoy

2 (13

gorda”, “no les voy a gustar, me van a ver mal”, “cambiaria mis piernas, mis brazos, mi

99 e 29 <6

abdomen”, “no me gustan como se ven”,

29 ¢

no estan delgados como yo quiero”, “van hablar
de mi fisico”, “no seré agradable”, “tiene alta calorias”, “voy a engordar”, “me veo mal”,
con relacién al miedo de aumentar de peso, disminuyendo su estado de animo e
incrementando reaccion y conductas de ansiedad, que la llevan a disminuir la ingesta de
comidas y dulces, que la llevaron anteriormente hasta dejar de comer por varios dias, realizar

ejercicios por muchas horas para compensar el aumento de peso y continua a pesar que va

disminuyendo notoriamente su peso (APA, 2014).
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Criterio C, tiene miedo y preocupacion sobre el aumento de peso, restringiendo

ingesta de alimentos, ademas de percepcion de verse con aumento de contextura y peso a

pesar de la disminucion de su peso y que ello ponga en riesgo su salud (APA, 2014).

2.7 Intervencion cognitivo-conductual

Andlisis funcional de las conductas

Estimulo discriminativo

(Ed)

Externo:

Mirarse en el espejo.

Externo:

Observar  sus
brazos y abdomen.

piernas,

Respuestas o conducta

(R)

Emocional: ansiedad.

Fisioldgico: sudoracion y

manos temblorosas.

Cognitivo: “debo bajar de
peso, estoy gorda, no les
VOy a gustar, me van a ver

mal”

Conducta: Encerrarse en
su cuarto y morderse las

ufias.

Emocional: tristeza.
Fisiologico:  disminucion
de energia, disminucion de

apetito.

Cognitivo: “cambiaria mis

piernas, mis brazos, mi

abdomen, no me gustan

coOmo Sse ven, no estan

Estimulo reforzador
(Er)
Interno:
Evita salir o quedarse en su

cuarto (R-)

Morderse las ufias (R+)
Frecuencia: todos los dias
los pensamientos aprox. 3
veces y conductas aprox. 4
veces.
Duracion: pensamientos
aprox. una hora, conducta
6

Latencia: Inmediato
Intensidad: ansiedad
10/10

Externo:

Ver en las redes sociales
chicas que dan consejos de

cémo ser delgadas (R+)

Frecuencia: todos los dias
los pensamientos aprox. 3
veces y conductas aprox. 5

VecCes.



Externo:
Cuando va a salir con su
mama o hermana y la ropa

no le queda.

Externo:

Al comer algo dulce.

delgados como yo quiero”

Conducta: llorar, echarse
en la cama hasta quedarse
dormida o ver redes
sociales

Emocional: ansiedad

Fisiologico: sudoracion y
manos temblorosas,

tension.

Cognitivo: “van hablar de

mi fisico, no seré

agradable”

Conducta: evitar salir e

inquietud morderse las ufias

Emocional: ansiedad

Fisioldgico: sudoracion y
manos temblorosas.
alta

Cognitivo:  “tiene

calorias, voy a engordar”
Conducta: disminuir la
cantidad de su almuerzo,
evitar los alimentos dulces
(postres, chocolate,

gaseosa, galletas)
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Duracion: Aprox. una
hora
Latencia: Inmediato

Intensidad: tristeza 08/10

Interno:
Evita salir y quedarse en su
cuarto (R-)

Morderse las ufias (R+)

Frecuencia: casi todos los
dias  pensamientos vy

conductas aprox. 3 veces

Duracion: Aprox. una
hora

Latencia: Inmediato
Intensidad: ansiedad
08/10

Interno:

Evitar comer dulces (R-)

Hacer ejercicios fisico en
exceso (R+)

Frecuencia: todos los dias
pensamientos aprox. 3
veces y conductas 3 veces
y 6 veces.
Duracion: pensamientos
aprox. una hora

Latencia: Inmediato

Intensidad: ansiedad
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10/10
Interno: Emocional: tristeza, Externo:
Recuerdo cuando  mi ansiedad. Sus familiares dejan de
hermana, primos me decian decirle gordita al verla
tienes que bajar de peso. Fisiolégico:  disminucién bajar de peso (R-)
de energia y apetito, Frecuencia: conducta

sudoracion 'y  manos aprox. 3 veces todos los
temblorosas. dias
Duracion: aprox. una hora
Cognitivo: “me veo mal”  Latencia: inmediato
Intensidad: tristeza 08/10,
Conducta: disminuir la ansiedad 09/10
cantidad de alimentos,
hacer  ejercicios  fisico
excesivo como

abdominales o de cardio.

2.7.1 Objetivos de intervencion

Objetivo general:

= Disminuir los sintomas de la anorexia nerviosa asi como mejorar el estado de
animo y reducir sintomas de ansiedad relacionados a pensamientos
disfuncionales del miedo sobre el incremento de peso y distorsion de la
contextura a través de la intervencion cognitivo-conductual.

Obijetivos especificos:

= Fortalecer el compromiso y confianza de la paciente en las actividades de
psicoterapia, asimismo el apoyo de los padres para los objetivos de la terapia.

= Comprender la relacién entre pensamientos, emociones y conductas que

mantienen el trastorno de alimentacion de anorexia nerviosa.
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Identificar y modificar pensamientos irracionales con debate de creencias
irracionales y elaboracion de creencias racionales.

Identificar los reforzadores que incrementan su estado de animo a partir de
ejecutar actividades importantes y agradables para la paciente.

Fortalecer su aceptacion incondicional ademas reforzar un concepto adecuado
de si misma.

Identificar y gestionar la reduccién de la reaccion fisiologica de ansiedad.
Disminuir la conducta de restriccion en la ingesta de alimentos que le generan
miedo.

Disminuir y modificar habitos inadecuados de morderse las ufias.

Fortalecer estrategias de afrontamiento a problemas o estresores cotidianos.
Valorar la mejora de conductas y elaborar plan de prevencion de recaidas para

el mantenimiento de las mejoras.



Sesion

01

02

03

04

2.7.2 Programacion de sesiones de intervencion

Duracion

45

minutos

45

minutos

45

minutos

45

minutos

Obijetivo

Fortalecer el compromiso vy
confianza de la paciente en realizar
las actividades de psicoterapia y el
apoyo de familiares para alcanzar

los objetivos de la terapia.

Comprender la relacion entre los
pensamientos,  emociones Yy
conductas que mantienen la
anorexia nerviosa.

Identificar y debatir pensamientos
irracionales sobre la problematica

de anorexia nerviosa.

Identificar y debatir creencias
irracionales para elaboracion de

creencias racionales.

Técnica

Psicoeducacion.

Psicoeducacion,

columna ABC,
metafora, actividad
para casa.

Psicoeducacion,
ABC,

debate de creencias

columna
socratico, actividad
para casa.

Técnica registro de
pensamiento, debate
socratico, actividad

para casa.

Indicador de logro

Comprension y aceptacion del consentimiento

informado y compromiso terapéutico.

Dar un ejemplo de como los pensamientos

generan el problema de la restriccion de la

conducta alimentaria.

Organiza las situaciones,

emociones en el registro de pensamiento e

identifica pensamiento irracional.

Da ejemplo de evidencia que cuestiona la idea

irracional.

Elabora un pensamiento alternativo.

pensamientos
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Materiales

Hojas, imagenes
Consentimiento

informado

Compromiso

terapéutico
Imagenes

Hojas

Imagenes

Hojas

Hojas

imagenes
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06

07

08

09

45

minutos

45

minutos

45

minutos

45

minutos

45

minutos

Identificar los reforzadores que
incrementan su estado de animo a
partir de ejecutar actividades
agradables.

Fortalecer un concepto adecuado

de si misma.

Fortalecer su aceptacion

incondicional.

Identificar y gestionar la reduccion
de la reaccion fisioldgica de
ansiedad.

Disminuir  la  conducta de
restriccion en la ingesta de

alimentos producto del miedo a

Psicoeducacion,
activacion
conductual, actividad
para casa.
Psicoeducacion,

actividad para casa.

Psicoeducacion,
ABC,

debate de creencias,

columna

actividad para casa.
Psicoeducacion,
técnica  relajacion
diafragmatica,
actividad para casa.
Técnica exposicion,
metafora, actividad

para casa.

Elabora lista de actividades agradables.

Conecta la actividad con el nivel de valoracion de
agrado 0 - 10

Organiza las actividades en un horario.

Realiza lista de logros y cualidades en cada
ambito de su vida.

Establece un nuevo concepto adecuado de si
misma.

Identifica caracteristicas que le agradan de si
misma.

Identifica la desvalorizacion que se hace y se
compromete a fortalecer la aceptacion de si

misma.

Identifica las sefiales de ansiedad.

Describe los pasos de la relajacion.

Diferencia la relajacién de la tension al valorar 0
-10

Se compromete a ingerir una porcion de dulce,
siendo més flexible en su regla de control de

alimentos.
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Hojas

imagenes

Hojas

imagenes

Hojas

iméagenes

Hojas

imagenes

Hojas

imagenes
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11

12

45

minutos

45

minutos

45

minutos

engordar.

Disminuir la conducta de

restriccibn en la ingesta de
alimentos producto del miedo a

engordar.

Disminuir la  conducta de

restriccion en la ingesta de
alimentos producto del miedo a

engordar.

Disminuir el habito inadecuado de

morderse las ufias.

Técnica exposicion,

metafora,

para casa.

actividad

Técnica exposicion,

metéafora,

para casa.

actividad

Entrenamiento en

autoinstrucciones,

metafora,

para casa.

actividad

Identifica y previene conductas compensatorias
de ejercicios excesivos.

Califica la disminucion de la ansiedad O - 10

Se compromete a ingerir una porcion de dulce,
siendo mas flexible en su regla de control de
alimentos.

Identifica y previene conductas compensatorias
de ejercicios excesivos.

Califica la disminucion de la ansiedad O - 10

Se compromete a ingerir una porcion de dulce,
siendo mas flexible en su regla de control de
alimentos.

Identifica y previene conductas compensatorias
de ejercicios excesivos.

Califica la disminucion de la ansiedad 0 - 10
Identifica la frecuencia, duracién y cantidad del
habito inadecuado.

Identifica situacion en la que aparece el habito
inadecuado.

Se compromete a monitorear el cambio mediante

un registro diario.
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Hojas

imagenes

Hojas

iméagenes

Hojas

imagenes
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14

45

minutos

45

minutos

Fortalecer estrategias de
afrontamiento a problemas o

estresores cotidianos.

Valorar la disminucion de

sintomas y elaborar plan de
prevencion de recaidas para el

mantenimiento de las mejoras.

Psicoeducacion,
técnica solucion de
problemas,

comunicacion

asertiva,  actividad
para casa.

Entrevista,
observacion de
conducta,

psicoeducacion, plan
de prevencién de

recaidas.

Utiliza estrategias para hacer consiente el habito
inadecuado.

Establece listas de motivacion para el cambio.
Identifica un problema cotidiano sin centrarse en
las interpretaciones y busca alternativas de

solucion para ejecutarlas como uso de asertividad.

Realiza una lista de logros alcanzados y cambios
que observa en su conducta antes y después del
tratamiento.

Identifica sefiales que le den una alerta de una
posible recaida.

Conoce que estrategias realizar del plan de
prevencion de recaidas.

La paciente verbaliza su sentimiento de mejoria.
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Hojas

imagenes

Hojas

iméagenes
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2.7.3 Desarrollo de sesiones de intervencion

Sesion 01

Se da la bienvenida a M al inicio de la terapia.

La primera sesion tuvo como objetivo fortalecer el compromiso y confianza de la
paciente en realizar las actividades de psicoterapia durante las sesiones y en el transcurso de
los dias hasta la proxima sesion, ademas de fortalecer el apoyo de su madre en comprender
la problematica y en el apoyo para alcanzar los objetivos de la terapia. Para ello se realizo
psicoeducacion a partir del dialogo expositivo se proporciona informacion a la paciente
sobre su problematica relacionarlo con la importancia de la terapia para la mejoria,
comprendiendo las causas, aprendizaje y mantenimiento del problema de la anorexia
nerviosa, asimismo al ser un dialogo se realiza preguntas abiertas para conocer la opinion y
experiencia de la paciente fomentando su participacion activa, con el fin de generar tomar
conciencia de sus propias conductas y pensamientos que estan relacionados al trastorno y
gue existen maneras de poder modificarlo para el bienestar y prevenir riesgos para su salud
y lograr sus objetivos de manera mas adecuada. Se utilizaron imagenes para describir esta
problematica de la anorexia nerviosa. Luego se continda con el compromiso y contrato
terapéutico en el cual se explica a la paciente los objetivos y la importancia de cumplirlos
para la mejoria sostenida del bienestar psicolégico, asimismo a la madre de la paciente para
su apoyo en los objetivos de la terapia, se brinda orientacion sobre la problematica, al no ser
una conducta intencional y con un proceso de recuperacién progresivo, asimismo
supervision de su alimentacion, permitiéndole la eleccion de porcion balanceada, ademas de
comunicar a los demés familiares de incentivar la comunicacién de escucharla, no juzgar
sus opiniones o0 sentimientos, sin criticas 0 comentarios dirigidos sobre la contextura y

programar tiempo para realizar actividades familiares. Finalmente como indicador de logro
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la paciente y su madre comprenden y aceptan el consentimiento informado y compromiso

terapéutico, registrando su firma y nombre en el documento.

Figura 1. Comprension del trastorno de conducta alimentaria

/i

)
Py  CREENCIAS
INADECUADAS
- " delgada para
o, capoz.
ser perfecta
solo veo la
imperfeccién 7

CONDUCTAS
INADECUADAS

controlar el peso

con exceso de

ejercicio, disminuir

ASOBRE ohb
dé [a contextura § el

peso por encima de

otras cualidades o

logros.

SENSACION DI
CONTROL

ivio a corto
debo volver

desgasta y se vuelve

autamatico. .

APRENDIZAJE:
Modelo de delgadez del cuerpo
femenino perfecto.

No sentirme capaz ni valiosa.
No saber como afrontar los
problemas.

Miedo a la madurez o cambios
fisicos en la adolescencia.
No manejar la ansiedad y la

tristeza de manera adecvada.

Probl

Nota: Contenido de DSM-5 (2014)

Trastorno conducta
allmentana

Aummm»‘u de salir o
hacer actividades d‘%:;

».&

NO TOLEROLA
ANSIEDAD

busco de nuevo

hacer lo mismo,

esto mantiene la
conducta
inadecuada

Figura 2. Desarrollo y mantenimiento de la anorexia nerviosa

ASOCIACIONES DE EXPERIENCIAS

Los gULCES, ANTES

NO GE BA
MIEDO NI, ANSIEDAD
POR St SOLO.

LA IDEA O CREENCIA DE "ENGORDAR"
(PERCIBIDA COMO UNA AMENAZA) DESAGRADABLE SOBRE LA

CONTEXTURA,
DEBIDO A LA DISTORSION DEL PESO O

CONTEXTURA CORPORAL GENERA PRESION Y MENSAJES
UNA RESPUESTA DE ANSIEDAD Y SOBRE LA CONTEXTURA

MIEDO INTENSO. IDEAL PARA SENTIRSE
ACEPTADO.

ACCIONES REFORZADORAS

COMENZAR HACER DIETA, RESTRINGIR INGESTA DE ALIMENTOS,
CONTAR CALORIAS, PESARSE, EJERCICIO EXCESIVO
PARA EVITAR EL AUMENTO DE PESO Y LA RESPUESTA DE ANSIEDAD.
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&
Nota: Contenido Garcia et al. (2023)
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Figura 3. Comprension de los habitos inadecuados

LOS HABITOS

SON UNA PRACTICA > NO ES FACIL
FRECUENTE Y REPETIDA. MODIFICARLO, PORQUE LO
QUE PRACTICAMOS CRECE.
—_—
PORQUE A CORTO PLA20O PERO LAS MALAS
HAY CONSECUENCIAS = CONSECUENCIAS O LO
DESEABLES MALO O PERJUDICIAL

LLEGA MAS TARDES
s —
PARA MODIFICARLO TENEMOS QUE FORTALECER:
HABILIDAD DEgECONOCER ESTA TENSION ENTRE

SATISFACCION AHORA/ MALESTAR DESPUES.
PARA HACERLO CONCIENTE Y ELEGIR UNA CONDUCTA DISTINTA.

Nota: Contenido Gagliesi y Rddriguez (2023)

Figura 4. Alimentacion balanceada

ALIMENTOS.

NUTRIENTES
BALANCEADO

DESAYUNO

ALMUERZO
cENA

~ PERMITE CUIDAR Y SANAR E =
-
RPO
sl e —
LA

S FUNCIONES DE LOS

2

%

Nota: Disefio propio
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Figura 5. Compromiso terapéutico

COMPROMISO TERAPEUTICO

Yo, g me

comprometo de manera voluntaria acudir al proceso de terapia psicologica cumpliendo
las sigutentes indicaciones:
®  Asistir a las sesiones de psicoterapia.
* Es importante para mi mejoria y bienestar realizar las actividades o tareas
asignadas como parte de la estrategia de la psicoterapia.
* Puedo solicitar informacion sobre mi proceso terapéutico.
= Estaré informada o se me explicara sobre cada objetivo realizado en cada sesién
de terapia
® Si tengo alguna duda sobre el proceso de psicoterapia puedo solicitar mayor
informacién.
= Seme explico en que consiste el proceso de evaluacion y psicoterapia, la duracién
aproximada de la psicoterapia.
= El siguiente compromiso terapéutico tiene validez hasta ser dada de alta o de
manera voluntaria decida retirarme.
* Toda informacion tratada en la sesiones de terapia son de cardcter privado y
confidencial.

Madre/padre apoderado Psicélogo

Nota: Disefio propio

Sesion 02

El objetivo de la segunda sesion consistio en comprender la relacién entre
pensamientos, emociones y conductas que mantienen la anorexia nerviosa. Mediante
psicoeducacion realizando dialogo expositivo se proporciona informacién a la paciente
sobre la relacion de los pensamientos con las emociones y conductas a través de una
metafora en la cual tiene el control del timéon del bus pero si deja que lo tomen los
pensamientos irracionales el camino sera muy inestable sin embargo tiene la capacidad de
retomar el control del viaje, ademas se utilizé ejemplos en la columna ABC, asimismo al ser
una conversacion se realiza preguntas para la retroalimentacion fomentando su participacion
activa, con el fin diferenciar pensamientos irracionales vs racionales, y relacionarlos al

problema de la anorexia nerviosa, los cuales generan emociones muy intensas y conductas
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disfuncionales que seran una manera de identificar las creencias irracionales, a diferencia de
las emociones adaptativas como tristeza, preocupacion, enojo que podemos tolerarlas y
ayudan a identificar el problema y buscar soluciones. Como actividad para casa debera
practicar el registro de pensamientos (ver Anexo 18) y valorar la intensidad de la ansiedad
(0-10). Se continta brindando a la madre de la paciente orientacion sobre la problematica,
incentivar la comunicacion de escucharla, sin criticas o comentarios dirigidos sobre la
contextura y programar tiempo para realizar actividades familiares. Finalmente como
indicador de logro la paciente da un ejemplo de como los pensamientos generan el problema
de la restriccion de la conducta alimentaria ¢Que pensamientos pueden estar manteniendo
tu problema?: “Cuando pienso que voy a engordar ya no quiero comer, creo que siempre

voy estar gorda”.

Figura 6. Triple columna ABC

A: SITUACION B: PENSAMIENTOS C: EMOCION Y CONDUCTA
PERSONA A Emocion: ansiedad

Un mismo evento: Pensamiento: “soy inutil” Conducta: evitar responder

Equivocarse en una “siempre me equivoco”

respuesta. .. PERSONA B Emocion: preocupacion.
Pensamiento: “cometi un Conducta: busco otras
error” respuestas
Conclusion ¢Qué influye en la emocion y conducta, la situacion o el

pensamiento?
Nota: Lega et al. (2016).

Figura 7. Diferencia pensamiento irracional vs racional

Acepts o tolers ls existencis
NO ES LOGICO SOLO VE LO NEGATIVO de errores.
RS - et
N r veces 1o van  ser como uno
Ve
_ ( P espera,
\ f NS

PENSAMIENTO RACIONAL.

PENSAMIENTO

& IRRACIONAL T Y

Puedo reflexionar o o —
cuestionar apropiadas menos intensas.

Nota: Lega et al. (2016).
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Figura 8. Creencias irracionales

PENSAMIENTOS IRRACIONALES VS RACIONALES PENSAMIENTOS IRRACIONALES VS RACIONALES
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AGRADABLE"

ATRIBUCION:
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PER = ESTO £5 DIFICIL AHORA, PERO ESTOY
EMSICOMOMND. Svpns €sEorzANDOME, PUEDO TOLERAR ESTA

"NO PUEDO SOPORTAR" ANSIEDAD Y ESTE MIEDO, QUE PO
“NO PUEDO HACER NADA" POCO VA A PASAR.

EN VEZ DE VER LA DIFICULTAD O
PROBLEMA COMO ALGO INCOMODO,
PASA, MMOLESTO, LO CALIFICAS

ComO ALGO TNTOLERA
‘!i l

Nota: Lega et al. (2016).

Figura 9. Actividad para casa registrar pensamientos

B: Pensamiento C: Emocion y
¢Qué es lo que pensé enese  conducta
momento? éQué senti?

A: Situacidn activadora
Puede ser algo que ocurrié en este

momento, algo que recordé, que
imagine o que senti en mi cuerpo. valorar intensidad
0-10

¢Qué hice?

Nota: Disefio propio

Figura 10. Valoracion subjetiva de la ansiedad (0-10)

l Muy intensa

Medio intenso

T

| Nada intenso

Nota: Disefio propio



69

Sesion 03

En la tercera sesion se busca identificar y debatir los pensamientos irracionales sobre
la problemaética de anorexia nerviosa. A través de psicoeducacion con el dialogo expositivo
que permite la participacion activa de la paciente, se proporciona informacion a la paciente
identificando ejemplos de pensamientos irracionales y racionales, luego en la triple columna
ABC identifica y organiza sus propios pensamientos, emociones y conductas relacionados
a la anorexia nerviosa, finalmente se explica y se realiza el debate de creencias que consiste
en generar un cambio de pensamiento a través de plantearse otras maneras de pensar
mediante preguntas que nos hacemos para cuestionar la idea irracional que hemos
identificado la cual no es una regla absoluta. Se realiza la revision de la actividad para casa
que consistia en practicar registro de pensamientos ABC, con la cual la paciente logra
organizar y registrar las situaciones, relacionar los pensamientos, con las emociones y
conductas. Como actividad para casa debera preguntar a su familia ;Qué cosas les agrada
de mi? Se continta brindando a la madre de la paciente orientacion sobre la problematica,
incentivar la comunicacién de escucharla, sin criticas o comentarios dirigidos sobre la
contextura y programar tiempo para realizar actividades familiares. Finalmente como
indicador de logro la paciente puede organizar las situaciones, pensamientos y emociones
en el registro de pensamiento e identifica pensamiento irracional, comprendiendo las
preguntas de debate de las creencias irracionales. ¢ldentifica que te impones una regla?:
“debo ser delgada para que me quieran”. ;Para cumplir esa regla que has estado haciendo?:
“dejar de comer y hacer muchos ejercicios”. ; Alguien te ha mencionado algo que les agrade

de ti?: “si, les gusta como hablo, soy divertida”.
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Figura 11. Diferenciar creencias irracional vs racional de la anorexia nerviosa

PENSAMIENTO IRRACIONAL

PENSAMIENTO ALTERNATIVO

RACIONAL

Los dulces engordan, estan llenos de azucar y no
debo comerlos.

Para perder peso debo hacer una dieta y dejar de
comer algunos alimentos.

Debo controlar mi aumento de peso, con pesarme
cada dia.

Hoy fue un dia malo por la comida.

Tengo que contar calorias, controlar la cantidad de

carbohidratos y grasa que como todos los dias.

Si como algo pesado, tengo que compensarme por
eso despues.

Nota: Contenido Gagliesi y Rodriguez (2023)

Figura 12. Cuadro tripe columna ABC
A: Situacion

Mirarme en el espejo.  Inferencia: 10/10

“debo bajar de peso” (Deberia absolutista); “estoy gorda”

B: Pensamiento

Me encanta comer algunas veces dulces como
galletas. Puedo comerlas cuando desee para darme
un gustito.

Voy a confiar en mi cuerpo, me da las sefales
naturales de lo que necesita comer, de manera
balanceada y satisfactoria, y manejar mis
emociones sin usar la comida.

Puedo dejar la balanza, ya que el peso es
cambiante, y un nimero no define mi valor como
persona.

Hay dias que puede caerme mal una comida, pero
€S0 NOo es siempre, me recuperare poco a poco.

No hace falta contar calorias. Puedo confiar en la
sabiduria natural de lo que mi cuerpo necesita,
desde que tengo hambre y hasta darme cuenta que
estoy satisfecha.

No tengo que hacer alguna conducta como
ejercicios o dietas para compensarme por lo que
comi, ya que mi cuerpo a veces desea comer algo
ligero y otras veces algo contundente.

C: Emociony
conducta
Ansiedad 10/10
Tristeza 10/10

(Etiqueta; dicotdmico); “no les voy a gustar, me van a ver

mal” (lectura de la mente, adivinar futuro)
Regla de evaluacion: Debo ser delgada para ser querida.
Creencia irracional: No soy querida (busqueda aprobacién)

Nota: ejemplo del propio paciente

Me encierro en mi
cuarto, me muerdo las
ufias.



71

Figura 13. Debate de creencias irracionales

CAMBIO COGNITIVO
Ver otras maneras de pensar.

Es gico:
Es lbgico o razonable pensar que..?
sHay otra manera de ver esta situacién?
;Estoy viendo la situacién completa o solo una parte?

Hay evidencia:
;Estoy asumiendo algo sin evidencia?
$Qué pruebas tengo de este pensamiento?

Me beneficia:
$Qué le diria a otra persona si se sintiera de esta manera?
;Qué me pasara si sigo pensando de esta manera?

Nota: Lega et al. (2016).

Sesién 04

En la cuarta sesion el objetivo es identificar y debatir creencias irracionales para
elaboracion de creencias racionales. Mediante la técnicas registro de pensamiento y debate
de creencias se realiza el dialogo para que la paciente identifique la tendencia a sentir y
actuar por las creencias irracionales como deberias o reglas absolutas y desvalorizacion que
le dificulta conseguir objetivos de manera adecuada y generando gran perturbacion
emocional, luego se procede al debate de creencias socratico realizando preguntas que
fomenten una evaluacién y reflexion del analisis l16gico, empirica de busqueda de evidencias,
y pragmatica de las consecuencias negativas sobre las creencias irracionales, finalmente
elaborar un pensamiento racional que le ayuden a conseguir su meta y emociones mas
apropiadas a partir de las nuevas ideas surgidas del debate y reevaluar sus emociones asi
como las acciones a realizar. También se realiza la revision de actividad para casa de
preguntar a su familia cosas que les agrada de ti, la paciente refiere “me han dicho que soy
divertida, les gustan como hablo, mi voz”. Ademas debera realizar como actividad para casa

practicar registro de pensamientos incluyendo el debate y elaborar pensamiento racional. Se
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continta brindando a la madre de la paciente orientacion sobre la problematica, incentivar
la comunicacion de escucharla, sin criticas 0 comentarios dirigidos sobre la contextura y
programar tiempo para realizar actividades familiares. Finalmente como indicador de logro
la paciente da ejemplos de evidencia que cuestiona la idea irracional “mmm... creo mi
cabello... y me han dicho que tengo piernas bonitas, que soy divertida, les gustan mi voz”,

ademas elabora un pensamiento racional “tengo cosas que no me gustan pero también otras

que si me gustan de mi que no tienen que ver todo con la contextura”.

Figura 14. Debate de creencias irracionales y elaboracion de pensamiento racional

: B: C: D: E:
Situacion Pensamiento Emocion y Debate Creencias
conducta racional
Inferencia: Emocion: ¢Pones atencion solo en “Tengo  cosas
“cambiaria mis tristeza8/10 la  contextura para que no me
piernas, mis brazos, valorarte? gustan pero
mi abdomen” Conducta: “Si” también  otras
(abstraccién llorar, ¢Es logico que solo se que si me gustan
selectiva) echarse en la valore alapersonaporla de mi que no
“no me gustan cama hasta contextura? tienen que ver
Alvermis como se ven” quedarse “No” todo con la
piernas, (magnificacion) dormida. (Existen otros aspectos contextura”.
mis “no estan delgados gue te agradan o gustan
brazos y como yo quiero” de ti?
abdomen. (deberia “Mmm... creo mi
absolutista) cabello... y me han F:

Regla de
evaluacion: Deben
ser delgados para

dicho que tengo piernas
bonitas, que soy
divertida, les gustan mi

2

voz'.

Reevaluacion

Tristeza 4/10

ser bonitos. ¢Qué pasara si solo te Dejo de mirar y
sigues fijando en la pensar en mis

Creencia contextura? piernas, brazos y

irracional: No soy “Seguiré llorando, luego abdomen.

bonita (evaluacion
global a partir de un
aspecto)

Sesién 05

Nota: ejemplo del propio paciente

hago ejercicios”.

Para la quinta sesion el objetivo es identificar los reforzadores que incrementan su

estado de animo a partir de ejecutar actividades importantes y agradables. Mediante
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psicoeducacion y técnica activacion conductual se realiza dialogo expositivo sobre como los
cambios en su entorno pueden influir en su estado de &nimo, para ello debe realizar o tener
contacto con actividades o situaciones que le son importante o valora realizar las cuales
seran reforzantes o agradables. Lo importante es no esperar a sentirse mejor para realizar
una actividad sino buscar realizar la accion, porque el disfrute viene después de realizarlo y
no antes. Por lo que se le orienta a seleccionar aquellas actividades o situaciones que ella
valora realizar como actividades con su familia, con su mascota, manualidades y los pasos
gue necesita para concretarlas. Para ello primero se elabora y organiza una lista de
actividades agradables para incrementar su estado animo y se mantenga a través de
reforzadores, luego va a valorar de una escala de 0 = Bajo — 10 = Alto, si han sido agradables
para tu estado de &nimo y ademas describir ;Como te sentiste después de realizar algunas
de estas actividades? al finalizar el dia. Ademas se realiza la revision de la actividad para
casa del registro de pensamientos. Luego debera realizar como actividad para casa jvas a
permitirte comer una porcién pequefia de algin dulce que mas te guste!, se le pregunta a la
paciente ¢si estd de acuerdo? ante lo cual la paciente esta de acuerdo con intentarlo. Se
continta brindando a la madre de la paciente orientacion sobre la problematica, incentivar
la comunicacion de escucharla, sin criticas 0 comentarios dirigidos sobre la contextura y
programar tiempo para realizar actividades familiares. Finalmente como indicador de logro
la paciente elabora una lista de actividades agradables, conecta la actividad con el nivel de

valoracion de agrado 0 — 10, organiza las actividades en un horario.

Figura 15. Organizacion de actividades durante la semana

Hora/dia Lunes Martes Miércoles  Jueves Viernes Sdbado  Domingo
3pm dibujar Jugar Jugar

vlley voley
5pm jugar pasear a manualidad manualid

basquet  mi perro ad



6 pm Pintar

8 pm Dibujar

Valorar mi

estado de

animo

(0-10)

;Cémo me

siento?

Nota: ejemplo del propio paciente
Figura 16. Revision de debate creencia irracional y elaboracion de pensamiento racional
A: B: C: D: E:
Situacion Pensamiento Emociény Debate Creencias
conducta racional

Inferencia: “tiene Emocidn: ¢Pones atencién solo en  “Comer una
altas calorias”, “voy ansiedad las calorias del alimento? porcion de dulce
a engordar” (sobre 10/10 “Si” no engorda,
generalizacion, ¢(Es logico que los puedo darme mi
anticiparse futuro) ~ CONAUCtAT  ajimentos  solo  sean gusto de vez en

Al comer Disminuir 12 qmeros de calorias? cuando”

algodulce. Regla de cantidad del <y,
evaluacion: Si almuerzo, % Vas engordar
como algo dulce evitar las inmediatamente?
voy a engordar. Cﬁmldas “No, hay que comer
Creencia gu?éigras 0 ?aStaﬂte’f- Fo
irracional: ' ¢Los alimentos dulces  Reevaluacion
Insoportable  (baja tienen otras
tolerancia caracteristicas? Ansiedad 0/10
frustracion) “Si, su sabor, me gusta la

gaseosa, tortas, galletas, Comer.

Nota: ejemplo del propio paciente

frutas”.

¢ Qué pasara si te sigues
fijando solo en las
calorias?

“Dejare de comer”.
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Sesion 06

En la sexta sesion el objetivo es fortalecer un concepto adecuado de si misma.
Mediante psicoeducacion con un dialogo expositivo y de conversacion se busca la
participacion activa de la paciente. Se explica sobre la autoestima como la satisfaccion con
uno mismo y sentirse capaz de afrontar los desafios de la vida cotidiana, para ello se fortalece
tomando conciencia y registrando las cualidades que permitieron alcanzar los logros de esta

manera como base para estructurar una conclusion de un concepto mas acorde a uno mismo,
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ademas dirige la atencion hacia estos aspecto adecuados de uno mismo en vez de quedarse
solo con los pensamientos irracionales. Se le indica a la paciente que escriba en el primer
recuadro los logros que obtuvo y las cualidades que le ayudaron a conseguirlo, en el segundo
recuadro la conclusion, y en el Gltimo escogeras una palabra que te defina, yo soy... Como
actividad para casa seguir realizando la lista de cualidades y logros del cuadro de autoestima.
Luego se revisa la actividad para casa de la lista de actividades que incrementa su estado de
animo (ver Anexo 18), la paciente refiere “jugué basquet, voley con mi mama, dibuje y
pasear a mi perro”, “me senti tranquila, feliz, me sentia con energia”. Finalmente indicador
de logro la paciente realiza lista de logros y cualidades en cada &mbito de su vida (ver Anexo

18), establece un nuevo concepto adecuado de si misma, identifica caracteristicas que le

agradan de si misma.

Figura 17. Aspectos de la autoestima

v

Autoevaluacidn: Autoeficacia:

valorarme sentirme capaz de

tomando tanto afrontar desafios.
virtudes y defectos

AUTOESTIMA:
Sentirme
satisfecho y

capaz conmigo
mismo.

Auto aceptacion:
Aceptarme y respetarme Auto concepto:
para no  dejarme ideas que uso para
presionar e influenciar describirme.
por los demas.

A

Nota: contenido Herminia (2018).
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Figura 18. Cuadro de autoestima

Logros y cualidades

) . Conclusion
Mejore en matemiticas, al _—
racticar y ser inteligente ALTO COT CEpTe
P y & Entonces... Soy capaz.
. e Me aceptan los
Hacer amigos, yo les hable. Soy habil para aprender. cep
demas.
. . i i i Soy querida.
Conversar con mi familia, Soy soc!able y divertida, les Sovg e
colaboro en casa, me acerco gusta mi forma de hablar. y g‘ '
salgo con ellos < Me quieren.
ysalg : Unidn familiar. Soy habil.
Jugar mejor véley, tengo Soy buena para jugar
coordinacion. deporte.

Nota: ejemplo del propio paciente

Figura 19. Revision de actividades a realizar en la semana

Hora/dia Lunes  Martes Miércoles Jueves Viernes  Sabado Domingo
3pm Dibujar Jugar Jugar
8/10 véley véley
10/10
5pm jugar pasear a Manualidad manuali
basquet miperro  10/10 dad
8/10 10/10
6 pm Pintar
8 pm Dibujar
Valorar mi 8/10 8/10 10/10 10/10
estado de
animo (0 - Tranqui Tranquili Tranquilidad Sentir
10) lidad dad energia
iComo me Feliz
siento?

Nota: ejemplo del propio paciente

Sesion 07

En la séptima sesion el objetivo es fortalecer su aceptacion incondicional. A través
de psicoeducacion se explica a la paciente la importancia de la autocompasion de tratarse de
manera amable sin juzgarse ni criticarse aceptando aquellos aspecto que nos gustan pero
también lo que no nos gustan de uno mismo, teniendo en cuenta que como todo ser humano

tiene un valor que va mas alla de unos aspectos especificos como la contextura. Luego
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mediante la técnicas registro de pensamiento y debate de creencias se realiza el dialogo para
que la paciente identifique la tendencia a sentir y actuar por las creencias irracionales como
desvalorizacion global de uno mismo, que le dificulta conseguir objetivos de manera
adecuada y generando gran perturbacién emocional, luego se procede al debate de creencias
socratico realizando preguntas que fomenten una evaluacion y reflexion de andlisis 16gico,
empirico de busqueda de evidencias, y pragmatico de las consecuencias negativas sobre la
creencias irracionales, para después elaborar un pensamiento racional que le ayude a
conseguir su meta y emociones mas apropiadas a partir de las nuevas ideas surgidas del
debate y reevaluar sus emociones asi como las acciones a realizar. Como actividad para casa
deberd realizar una lista de cosas que te agradan de ti, ademas programar actividades de salir
con tus familiares en esta semana. Finalmente como indicador de logro la paciente identifica

la desvalorizacion que se hace y se compromete a fortalecer la aceptacion de si misma.

Figura 20. Importancia de la autocompasion

AUTOCOMPASION
Tratate con amabilidad y siembra cosas positivas en ti en vez de juzgarte o criticarte.
“esto es dificil ahora”
“estoy haciendo lo mejor que puedo”
“me merezco tratarme con carifio y respeto”

“ique le aconsejaria a alguien que este en mi lugar?”

—

CasP

Nota: Contenido Gagliesi y Rodriguez (2023)



Figura 21. Registro de pensamiento debate de creencias para elaborar pensamiento

racional
A: B:
Situacion Pensamiento
Inferencia:

Cuando

voy a salir
con mi
mama o
hermanay
la ropa no
me queda.

“van hablar de mi
fisico” (Lectura de
la mente)

“no seré¢ agradable”

(adivinar futuro,
dicotomico,
etiqueta)

Regla de
evaluacion: Debo

ser delgada para ser
agradable.

Creencia
irracional: No soy
agradable
(evaluacion global a
partir de un aspecto)

C:
Emocion y
conducta
Emocion:
ansiedad
8/10

Conducta:
inquietud,
hiperalerta,
no salir.

Nota: ejemplo del propio paciente

Sesion 08

D:
Debate

¢Qué hacen las personas

y como se sienten
cuando salen?
“Estan  haciendo sus

cosas y disfrutando”.
¢(Entonces en  todo
momento todos van estar
mirando tu contextura?
“No”

¢Con que cosas de ti te
sientes agradable?

“Mi cabello, mi voz,
como hablo, soy
divertida”.

¢Eres agradable?

“Si”

¢ Qué pasara si te sigues
fijando en tu contextura
antes de salir?

“No disfrutare salir con
mi familia”.

E:
Creencias
racional
“Algunas veces
las personas me
miran pero no es
siempre, voy a
disfrutar con mi

familia”.
F:
Reevaluacion

Ansiedad 0/10

No me fijo en
mi ropa.

Voy a salir con
mi familia.
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En la octava sesion se busca como objetivo identificar y gestionar la reduccion de

la reaccion fisiol6gica de ansiedad. Mediante técnica relajacion diafragmaética y con dialogo

expositivo se explica como identificar las sefiales de ansiedad y gestionar la reduccion de la

reaccion fisiolégica de ansiedad al practicar los pasos de la técnica de relajacion, que

consiste en sentarse comodamente, coloca una mano encima de tu abdomen y la otra en el

pecho, respira lentamente por la nariz y dirige ese aire hacia su abdomen, siente como tu

mano se mueve con este movimiento de tu abdomen, mientras que la mano del pecho la

tienes quieta, ahora bota todo el aire lentamente, y siente como baja tu abdomen, dirige tu

atencion a tu respiracion y diferencia el sostener al aire y relajacion en tu cuerpo al botar el

aire. Como actividad para casa debera realizar la técnica de relajacion todos los dias en la

noche, y seguir este procedimiento, también cuando sientas estas sefiales de ansiedad. Luego
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se revisa la actividad para casa de programar actividad de salir con tus familiares en esta
semana, la paciente refiere “fuimos al parque de las aguas, me senti bien, en disfrutar con
mi familia”. Finalmente como indicador de logro la paciente identifica las sefiales de
ansiedad, describe y practica los pasos de la relajacion, diferencia la relajacion de la tensién
al valorar 0 -10. ¢ Cudles podrian ser tus sefiales de ansiedad?: “cuando siento nervios, sudor,
me muerdo las ufias”.

Figura 22. Explicacion de activacion fisioldgica de la ansiedad

SISTEMACEI%Q‘}.C!,ERTA DEL SISTEMA DECSEEIEAJACION
(SISTEMA SIMPATICO) (SISTEMA PARASIMpATxc,o)
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Nota: contenido Ruiz et al. (2012)

Figura 23. Pasos de respiracion diafragmatica

RESPIRACION DIAFRAGMATICA
coloca una mano sobre el abdomen y la otra en tu pecho.

respira lentamente por la nariz dirigiendo el aire hacia el abdomen sintiendo como tu mano se mueve
con el movimiento del abdomen, y la mano en tu pecho mantenla quieta.

Ahora bota todo el aire lentamente, siente como baja el abdomen.

concéntrate en tu respiracién y siente la diferencia de sostener el aire y la relajacién al botar el aire.

Nota: contenido Ruiz et al. (2012)
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Sesion 09

En la novena sesion el objetivo es disminuir la conducta de restriccion en la ingesta
de alimentos producto del miedo a engordar. A través de la técnica de exposicion, primero
se explica la exposicion hacia alimentos como los dulces que son altos en calorias para que
pueda enfrentar lo que le da miedo a engordar y manejar la ansiedad, de lo contrario la
evitacion hara que el miedo se mantenga y la ansiedad aumente. Se utiliza una metéfora
explicando que la ansiedad sube hasta el punto maximo como en una montafia rusa y luego
baja la intensidad, luego se explican los pasos de la exposicion gradual, prevencion de
respuestas, establecer la jerarquia y valoracion inicial de los alimentos que actualmente le
genera mas ansiedad y miedo. Ademas previamente se entrena en imaginacién mostrandole
escenas 0 paisajes para que después trate de reproducirla en su mente y poco a poco se le
menciona algunos cambios en la escena que esta imaginando por lo que tendra que ir
afiadiendo en su mente todo tipo de detalles. Como actividad para casa deber4 comer una
porcién de un dulce que mas le guste, tolerando la ansiedad y previniendo respuestas que
busquen aliviar la ansiedad indicadas y trabajadas en la sesion. Luego se revisa la actividad
para casa de realizar la técnica de relajacion, la paciente recuerda los pasos refiere “respirar
lento, hacia mi abdomen y botar el aire lento”, ademas al practica la relajacion “me senti
tranquila”. Finalmente como indicador de logro la paciente califica la disminucion de la
ansiedad O - 10, valoracion inicial Galleta 5/10, valoracion final galleta 2/10. Se compromete
a comer una porcién de dulce, siendo mas flexible en su regla de control de alimentos.
Identificay previene conductas compensatorias de hacer ejercicios, hacer dieta, evitar comer

dulces.



Figura 24. Visualizar imagen N°1 en técnica de exposicion

Pasos:

Prevenir respuestas

Jerarquia

Nota: ejemplo del propio paciente

Sesion 10

Se muestra la imagen.

Vas imaginarte la situacion de aproximarte a
la galleta, tenerlo en tu mano, senti su olor y
luego comer una porcion de la galleta.

Te vas a mantener en esa situacion y no lo vas
a evitar.

Hasta que tu ansiedad baje.

Si surge un pensamiento irracional cambiarlo
por uno racional “comer una porcion de dulce
no engorda, puedo darme mi gusto de vez en
cuando”

Al finalizar vas a atribuir el manejo de la
ansiedad a tu capacidad propia.

Inmediatas:

no evitar las sensaciones.

No pensar en otras cosas.

Después:

no hacer ejercicios.

no hacer dieta.

no evitar comer dulces.

Valoracion inicial:

Gaseosa FANTA 10/10

Chocolate 7/10

Galleta 5/10
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Para la décima sesién se continla con el objetivo de disminuir la conducta de

restriccion en la ingesta de alimentos producto del miedo a engordar. Mediante la técnica de

exposicion, se explica la exposicion hacia los chocolates que continda en la jerarquia, se

explican los pasos de la exposicion gradual, prevencion de respuestas, establecer la jerarquia

y valoracion inicial de la ansiedad. Ademas previamente se practica el entrenamiento en

imaginacion que consiste en mostrar escenas 0 paisajes para que después trate de

reproducirla en su mente con detalles. Como actividad para casa debera comer una porcion

de un dulce que mas le guste, tolerando la ansiedad y previniendo respuestas que busquen

aliviar la ansiedad indicadas y trabajadas en la sesion. Se revisa la actividad para casa que

consistia en comer una porcion de dulce que mas te guste, se le pregunta ¢realizaste la

actividad comer algun dulce que mas te guste?, la paciente refiere “si, comi unas gomitas”.
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(Como te sentiste?: “si lo acabe, luego me senti un poco ansiosa, pero lo pude controlar
pensando que no es malo darme un gusto y no me va engordar, después estuve tranquila”.
Finalmente como indicador de logro la paciente califica la disminucion de la ansiedad 0O -
10, valoracién inicial: Chocolate 7/10, valoracion final: Chocolate 0/10. Se compromete a
comer una porcion de dulce, siendo mas flexible en su regla de control de alimentos.
Identifica y previene conductas compensatorias de hacer ejercicios, hacer dieta, evitar comer

dulces.

Figura 25. Visualizar imagen N°2 en técnica de exposicion

Pasos: = Se muestra la imagen.
= Vas imaginarte la situacién de
aproximarte al chocolate, tenerlo en tu
mano, abrir la envoltura, sentir su olor y
luego comer una porcion de chocolate.
= Te vas a mantener en esa situacion y no
lo vas a evitar.
= Hasta que tu ansiedad baje.
= Si surge un pensamiento irracional
cambiarlo por uno racional “comer una
porcion de dulce no engorda, puedo
darme mi gusto de vez en cuando”
= Al finalizar vas a atribuir el manejo de la
ansiedad a tu capacidad propia.
Prevenir respuestas Inmediatas:
= no evitar las sensaciones.
" N0 pensar en otras cosas.
Después:
= no hacer ejercicios.
= no hacer dieta.
= no evitar comer dulces.
Jerarquia Valoracion inicial:
= Gaseosa FANTA 10/10
= Chocolate 7/10
= Galleta 5/10

Nota: ejemplo del propio paciente

Sesion 11
En la sesion once se continda con el objetivo de disminuir la conducta de restriccion

en la ingesta de alimentos producto del miedo a engordar. Mediante la técnica de exposicion,
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se explica la exposicion hacia la gaseosa que es el dulce que mas le gusta pero que mas le
genera ansiedad que continda en la jerarquia, se explican los pasos de la exposicion gradual,
prevencion de respuestas, establecer la jerarquia y valoracion inicial de la ansiedad. Ademas
previamente se practica el entrenamiento en imaginacion que consiste en mostrar escenas 0
paisajes para que después trate de reproducirla en su mente con detalles. Como actividad
para casa debera comer una porcion de un dulce que mas le guste, tolerando la ansiedad y
previniendo respuestas que busquen aliviar la ansiedad indicadas y trabajadas en la sesion.
Se revisa la actividad para casa que consistia en comer una porcion de dulce que mas te
guste, ;te diste algin gusto de alglin dulce?, la paciente refiere “si comi una barra de cereal.
(Como te sentiste?: “me senti al inicio, comi normal, pero después me senti como con culpa,
luego converse con mi mama y me senti mas tranquila”. Finalmente como indicador de logro
la paciente califica la disminucion de la ansiedad O - 10, valoracion inicial: gaseosa FANTA
10/10, valoracién final: gaseosa FANTA 0/10. Se compromete a comer una porcion de
dulce, siendo mas flexible en su regla de control de alimentos. Identifica y previene

conductas compensatorias de hacer ejercicios, hacer dieta, evitar comer dulces.

Figura 26. Visualizar imagen N°3 en técnica de exposicion

Pasos: = Se muestra la imagen.
= Vas imaginarte la situacion de aproximarte a la
== gaseosa, tenerla en tu mano, abrir la tapa de la botella,
§8 2 sentir el sonido del gas, sentir su olor y luego tomar
' poco a poco sorbhos.
5% § = Te vasamantener en esa situacion y no lo vas a evitar.
; = Hasta que tu ansiedad baje.
B = Sisurge un pensamiento irracional cambiarlo por uno
@ racional “comer una porcion de dulce no engorda,
o puedo darme mi gusto de vez en cuando”
= Al finalizar vas a atribuir el manejo de la ansiedad a tu
capacidad propia.
Prevenir respuestas Inmediatas:
= no evitar las sensaciones.
" N0 pensar en otras cosas.
Despueés:
= no hacer ejercicios.
= no hacer dieta.
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= no evitar comer dulces.
Jerarquia Valoracién inicial:
= (Gaseosa FANTA 10/10
= Chocolate 7/10
= Galleta 5/10
Nota: ejemplo del propio paciente
Sesién 12
En la sesion doce el objetivo es disminuir el hdbito inadecuado de morderse las ufias.
Mediante entrenamiento en autoinstrucciones se explica el habito inadecuado de morderse
las ufias mediante una metéafora donde tus ufias son como una obra de arte que tu cuerpo las
hace crecer pero viene un escultor y cada vez que se siente intranquilo las va picando
(morder) por lo que no terminan de crecer para que vuelven a ser una obra de arte, luego se
explica el procedimiento para disminuir el habito inadecuado, primero tomar conciencia
cada vez que realiza la conducta de morderse las ufias, registrando la frecuencia, cantidad y
duracién, luego identificar las causas de la sensacion o necesidad de morderse, elaborar un
mensaje o instruccion relacionado a qué hacer en ese momento, como fijarse lo que haces y
entonces qué tienes que dejar de hacer, que reemplace la accion de morderse con una
conducta opuesta, ademas escribir su motivacion de dejar de morder las ufias y auto refuerzo
de sus logro, finalmente realizar el monitoreo mediante el registro diario que ayuden a
implementar algunos cambios que ayuden a disminuir el habito inadecuado de morderse la
ufias. Como actividad para casa tendré que realizar el entrenamiento de auto instruccion cada
dia. Se revisa actividad para casa dejada en la sesion anterior de comer una porcion pequefia
de algun dulce, la paciente refiere “si en el colegio tome una gaseosa sabor manzana, al
inicio dudaba de tomar, pero luego lo fui tomando poco a poco”, ;tomaste todo, como te
sentiste?: “si lo acabe, luego me senti un poco ansiosa, pero lo pude controlar pensando que
no es malo darme un gusto y no me va engordar, después estuve tranquila”. Finalmente

como indicador de logro la paciente identifica la frecuencia, duracion y cantidad del habito

inadecuado, identifica la situacion en la que aparece el habito inadecuado, se compromete a
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monitorear el cambio mediante un registro diario, utiliza estrategias para hacer consiente el

habito inadecuado y escribe su motivacion para el cambio.

Figura 27. Procedimiento para modificar habitos de morderse las ufias

Registrar las veces que te muerdes las ufias. Inicio:
Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viemes | Sibado | Domingo = Frecuencia: todos los dias
= Cantidad: 6 veces
=  Duracion: 04”
Identificar las causas de la sensacion o = Al inicio era después de comer algo,

necesidad de morderte. pero ahora es de la nada.

Aumentar la conciencia del habito inadecuado: Escribir en un papel rojo:

Elaborar un mensaje relacionado con fijarte lo *  “mirar si me estoy mordiendo, dejar

gue haces y entonces qué tienes que dejar de de morderme”.

hacer. = Ponerlo en lugares visibles o llevarlo
conmigo.

Reemplazar el comportamiento con una = una accion diferente como apretar los

conducta opuesta: pufios

= hacer una actividad como dibujar,
pasear o jugar con mi perro.
= usar la relajacion como la técnica de

respiracion.
¢ Cual seria tu motivacion de dejar de morder las Escribir en un papel verde:
ufias? = Hacer crecer las ufias para que estén

bonitas, mostrar mis manos.
= Ponerlo en lugares visibles o llevarlo
conmigo.
Estoy logrando darme cuenta y lo
controlo dejandolo se hacer.

auto refuerzo de sus logro y monitoreo

Nota: ejemplo del propio paciente

Sesion 13

En la sesion trece el objetivo es fortalecer el afronte a los problemas o estresores
cotidianos. Mediante la habilidad de comunicacion asertiva, se explica la estrategia de la
asertividad, consiste en una habilidad para que puedas dar tu opinidén y que sirve para
expresar de manera adecuada también tus emociones, expresar lo que sientes de forma clara,
sin quedarse callado e imponerte a los demas. Esto ayuda a evitar la acumulacion de
emociones negativas, se realiza un ejemplo. Luego se utiliza la técnica de solucionar
problemas, explicandole que permite afrontar situaciones estresantes o problemas

cotidianos, tiene unos pasos a seguir, se realiza un ejemplo, luego se le pide que plantee una
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solucion en una situacidn que le ocurrio. Se revisa la actividad para casa de disminuir el
habito de morderse las ufias. Finalmente como indicador de logro la paciente identifica un
problema cotidiano sin centrarse en las interpretaciones y busca alternativas de solucion para

ejecutarlas utilizando la comunicacién asertiva.

Figura 28. Habilidad de comunicacion asertiva

Pasivo/ Autoritario/

Permisivo Agresivo

Complace a los demds Escucha activa - Empatia Imponer los propios
No poner limites a los Expresar con calmay respeto deseos o derechos
demads .
Reduce los conflictos No. tf’,ma en cuenta 'Ia
L opinion de los demas
Sumision . .
Respetar mis opiniones y de los
. . Hace criticas negativas
Debilita auto concepto demas J

Consecuencias

Negociacidn y acuerdo

Nota: contenido Ruiz et al. (2012)

Figura 29. Ejemplo de comunicacién asertiva

Primero: expresa como te sientes “me incomoda”
Segundo: manifiesta la conducta que te genero la incomodidad
Comunicacion asertiva “que te refieras a mi con esas palabras”
Tercero: expresa una solucion adecuada o racional a la
situacién “me gustaria que... utilices otras palabras para
[lamarme”.
“me incomoda que te refieras a mi con esas palabras, me gustaria que utilices otras palabras
para llamarme”.
Nota: ejemplo del propio paciente

Figura 30. Comparacion antes y después de habito de morderse las ufias

Autoregistro N°1 N°2 N°3

Frecuencia todos los dias dos o tres dias en la uno o dos dias en la
semana semana

Cantidad 6 veces 4 veces 2 Veces

Duracion 04 minutos 1 minuto 40 segundos

Estrategias Utilizar los papeles de colores

Nota: ejemplo del propio paciente



Figura 31. Pasos de solucion de problemas

Primero
Identificar el problema al darme cuenta por mis emociones ;Como me siento?
Segundo
Definir el problema ¢ Cuél es problema?
Tercero
Generar alternativas de solucién ;Cémo puedo solucionarlo?
Cuarto
Seleccion de alternativa, evaluando las consecuencias ¢Qué pasara?
Utilizando el criterio de seguridad para mi bienestar, eficaz que no cree otros problemas
y justo al no dafar a los demas.
Quinto
Ejecutar y monitorear la solucién.
Reforzar mis logros.
Corregir o mantener los progresos.
¢ Cuantas alternativas de solucion se te ocurren para este problema?

?
p

Nota: contenido Ruiz et al. (2012)

Figura 32. Ejemplo de solucién de problemas

Identificar el problema ¢Como me siento?: triste, incomoda
Definir el problema ¢Cudl es problema?: cuando mi familia me decia gordita de carifio,
no me gustaba
Alternativas de solucién ;Cémo puedo solucionarlo?:
trate de bajar de peso.
hablar con ellos
decirles alzando la voz que no me gusta
Seleccionar alternativa, evaluado las consecuencias ¢Qué pasara?
trate de bajar de peso: me hago dafio al dejar de comer
hablar con ellos: si me van escuchar
decirles alzando la voz que no me gusta: pueden molestarse
Ejecutar y monitorear la solucion:
¢Qué solucion crees que seria la mejor, para que tu familia sepa que te incomoda que te
digan gordita?
Que hable con ellos, les diga que no me gusta que me lo digan.
De manera asertiva
Nota: ejemplo del propio paciente
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Sesion 14

En la sesion catorce el objetivo es valorar la disminucién de sintomas y elaborar el
plan de prevencion para recaidas que permita el mantenimiento de las mejoras. Mediante
entrevista, observacion de conducta, se evidencia en la paciente un cambio en su vestimenta
a lo largo de las sesiones, en esta sesion viste con un short, sandalias, polo de mangas cortas,
acorde al clima de verano, su expresion y actitud es tranquilidad, con una contextura
proporcionada que refleja aumento de peso a comparacion del inicio de la psicoterapia. Se
realiza valoracion de alta a partir de logros alcanzados realizando preguntas para valorar su
conocimiento y percepcion del problema actual y estrategias que utilizaria para afrontarlo.
Luego mediante psicoeducacion se explica el plan para la prevencién de las recaidas y el
seguimiento de la mejora, entrega del plan de prevencidn de mejoria, que es una guia con
las técnicas y estrategias que se han ido trabajando en la psicoterapia. Finalmente como
indicador de logro se realiza una lista de logros alcanzados y cambios que se observa en su
conducta antes y después del tratamiento, como mejora en la ingesta de alimentos altos en
calorias 0 azUcar y tolerar la ansiedad. Identifica sefiales que le den una alerta de una posible
recaida, como ansiedad, ideas de culpa, rumiacién. Conoce que estrategias realizar del plan
de prevencion de recaidas como debate de creencias, relajacion, busqueda de soluciones,
etc. La paciente verbaliza su sentimiento de mejoria actual, asimismo la madre de la
paciente.

Figura 33. Valoracion de logros alcanzados

Comprension de la problematica

¢Coémo es la relacion del pensamiento con las  “mis pensamientos de no engordar, hace que
emociones y conducta que mantienen el sienta ansiedad y quiera bajar de peso”.
problema de la anorexia nerviosa?

¢Cuales eran esas conducta que hacias que “eran hacer ejercicios excesivos, no comer
incrementaban o mantenian el problema? alimentos altos en calorias, evitar comer

dulces”.
Comparacion del estado actual con el inicio de la terapia

¢Qué conductas has conseguido cambiar 0 “ya no evito comer dulces, no me siento tan
mejorar con respeto a la restriccion de la ansiosa puedo esperar y va bajando, si siento
alimentacion y distanciamiento de salir contu culpa converso con mi mama, y luego me



familia? siento bien, salgo con mi mama, mi familia, y
disfruto salir”.

¢Qué te agrada de ti? “Soy divertida, me llevo bien con todos, soy
amable, solidaria, tengo piernas bonitas, todos
me dicen eso, antes pensaba que estaban
gruesas o gordas”.

Si te sientes con bajo animo o muy triste ;qué “haria algo que me agrade como hacer cajitas

harias? de papel, origamis, bolsitas de papel eso lo
busco cémo hacerlo por YouTube”.

Expectativas de logros alcanzados

Opinién de la paciente “me siento mejor que antes”

Opinidn de la madre de la paciente “esta mucho mejor, come su almuerzo,
desayuna, cena, una vez me dijo que se sentia
culpable al comer una gomitas son unos
dulces, pero luego conversamos y se sintio
mejor”.

Nota: ejemplo del propio paciente

Figura 34. Explicacion de la prevencion de recaidas

IDENTIFICAR RESBALONES

= Puede suceder es parte de la vida y le puede ocurrir a todo ser humano.

= Lo podemos identificar si constantemente evitamos un problema y empezamos a realiza habitos
inadecuados como pensamiento rumiativo o repetitivo y conductas que van en contra de lo que
me hace sentir con bienestar.
IDENTIFICAR RECAIDAS

= Los reshalones se hacen constante actuando por el pensamiento irracional, conductas sin
reflexionar o evitativo.

= Para prevenir se debe estar monitoreando la propia conducta y mantener la motivacion de seguir
utilizando las habilidades que nos ayudan a superar estos desafios o problemas.
MANEJO DE RECAIDAS

» Todo avance indica un éxito.

= Toda habilidad debe ser practicada para ser efectiva y automatica.

= A veces el exigirse mejorar produce un agotamiento que explican las recaidas.

= Una recaida debe ser vista no como un fracaso sino una oportunidad para seguir mejorando.

= Reconocer las situaciones de riesgo o que nos hacian vulnerable en nuestro problema para
afrontarlos con habitos saludables.

=  Contar con nuestra red de apoyo como la familia.

Nota: contenido de Reyes y Tena (2016)

Figura 35. Plan de prevencién de recaidas

Reconocer sefales de alerta:

» Ansiedad excesiva después de comer algun alimento alto en calorias, valoracion de nada
intenso 0 — 10 muy intenso.

= Pensar en realizar ejercicios excesivos o dietas como conductas de compensacion.

* Rumiacidn excesiva sobre un pensamiento irracional relacionado a la contextura y peso
0 sentimiento de culpa.

= Evitacién de interaccion social por algin motivo relacionado a la contextura y
alimentacion.
Identificar situaciones de riesgo que pueden activar emociones intensas

*= Momentos de estrés ante actividades académicas o sociales.

= Redes sociales con contenido y mensajes relacionados a la contextura.

= Presidn social 0 comentarios negativos.
Estrategias y técnicas de afrontamiento:
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= Debate de creencias irracionales.

= Activacion de actividades agradables

= Relajacion diafragmatica

= Autocompasién

= Lista de logros y cualidades.

= Entrenamiento en autoinstrucciones

= Solucién de problemas
Habitos saludables que fomenten el bienestar:

= Alimentacion balanceada

= Suefio adecuado

= Participacion en actividades sociales
Contar con red de apoyo:

= Apoyo y comprension de familiares con una comunicacion sin criticas con escucha
activa.

= Ayuda profesional psicolégica u otras especialidades.
Nota: ejemplo del propio paciente

I1l.  RESULTADOS
A continuacion se presentan los resultados pretest y postest para la comparacién de
informacién inicial con los cambios conseguidos después de la intervencion cognitivo-

conductual.

Tabla 1. Resultados del cuestionario de depresion infantil

Escala Pretest Postest
Puntaje directo total 24 03
Disminucién de estado de Nivel Nivel
animo e ideas Moderado Ausencia

desvalorizacion

Nota: Comparacion de resultados pretest y postest de la paciente.

En la tabla 1, corresponde a los resultados del area afectiva mediante la aplicacion
del cuestionario de depresion infantil, se observa pretest antes de la intervencion
nivel moderado de sintomas de depresion, posteriormente al tratamiento en la

aplicacion del postest (ver anexo 7) presenta nivel ausencia, lo que indica mejoria
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del estado de animo estable la mayor parte del tiempo y ausencia de ideas de

desvalorizacion.

Tabla 2. Resultados lista de chequeo conductual de la ansiedad

Escala Pretest Postest
Puntaje directo total 17 04
Reaccion fisioldgica, Nivel Nivel

miedo, conductas Marcado Normalidad

motoras de inquietud.

Nota: Comparacién de resultados pretest y postest de la paciente.

En la tabla 2, corresponde a resultados mediante aplicacion de la lista de chequeo
conductual de la ansiedad, se observa pretest con nivel de ansiedad marcada antes de
la intervencion, posteriormente al tratamiento el nivel de ansiedad esta en normalidad
(ver Anexo 8), lo que indica la intensidad de las reacciones fisioldgicas, el miedo y

conductas de inquietud han disminuido.

Tabla 3. Resultados del inventario de inteligencia emocional de Bar-On

Escalas Pretest Postest
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Puntaje estandar - nivel Puntaje estandar - nivel

Intrapersonal 88 - Bajo 127 - Muy alto
Interpersonal 107 - Promedio 113 - Alto
Adaptabilidad 118 - Alto 119 - Alto
Manejo de estres 79 - Muy bajo 114 - Alto
Impresion positiva 112 - Alta 95 - Promedio
Competencia emocional y 107 - Promedio 120 - Muy alto
social total

Nota: Comparacion de resultados de las competencias socioemocionales antes y después de la
intervencion.

En la tabla 3, corresponde a resultados de la aplicacion del inventario de inteligencia
emocional, se observa pretest previamente a la intervencion nivel bajo y muy bajo
en las competencias intrapersonal y manejo de estrés respectivamente,
posteriormente al tratamiento se ubican en nivel alto (ver Anexo 9) lo que indica que
se ha fortalecido la habilidad de comprender sus emociones asi como tolerar

situaciones estresantes y control de impulsos.

Tabla 4. Resultados del inventario de autoestima de Coopersmith

Areas Pretest Postest
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Puntaje directo — nivel

De si mismo 38 - Bajo
Social 62 - Promedio

Familiar 25 - Bajo
Escuela 50 - Promedio

Autoestima general 42 - Bajo

Puntaje directo - nivel
57 - Promedio

62 - Promedio
87 - Alto
75 - Alto

66 - Promedio

Nota: Comparacién de los resultados de las areas de autoestima antes y después de la intervencion

En la tabla 4, corresponde a resultados de la aplicacion del inventario de autoestima,

se observa pretest previamente a la intervencion nivel bajo en las areas familiar y de

si mismo, posteriormente al tratamiento se ubican en nivel alto (ver Anexo 10) lo

que indica fortalecimiento de la satisfaccidén consigo mismay de sus caracteristica al

sentirse con capacidad ante los desafios.

Tabla 5.Resultados del inventario de trastorno de la conducta alimentaria

Escalas Pretest Postest
Puntaje directo total 111 30
Nivel Con presencia de Sin presencia de

indicadores de TCA

indicadores de TCA
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Obsesion por la delgadez
Insatisfaccion corporal
Miedo a la madurez
Bulimia

Conciencia interoceptiva

Percentil - Nivel
99 - Alto

80 - Tendencia alto

76 - Tendencia alto

43 - Promedio

63 - Tendencia alto

Percentil - Nivel
09 - Bajo

08 - Bajo
80 - Tendencia alto
43 - Promedio

10 - Bajo

Ineficacia 72 - Tendencia alto 36 - Tendencia bajo
Perfeccionismo 77 - Tendencia alto 14 - Bajo
Desconfianza 55 - Promedio 61 - Promedio
interpersonal
Impulsividad 58 - Promedio 58 - Promedio
Inseguridad social 61 - Promedio 08 - Bajo
Ascetismo 38 - Tendencia bajo 05 - Bajo

Nota: Comparacién de resultados pretest y postest de la paciente.

En la tabla 5, corresponde a resultados de la aplicacion del inventario de trastorno de
la conducta alimentaria, se observa pretest previamente a la intervencion presencia
de indicadores de TCA entre los principales con un nivel alto en obsesién por
conseguir la delgadez, insatisfaccion por el cuerpo, conciencia interna corporal,
ineficacia, miedo a la madurez, perfeccionismo, posteriormente al tratamiento se
ubican en nivel bajo, a excepcion de miedo a la madurez que se mantuvo en tendencia
alto (ver Anexo 11), lo que indica disminucion de distorsion de la contextura
corporal, diminucion del miedo a aumentar de peso, disminucion de conductas de
restringir alimentos y compensatorias, reconocer la sensacion de hambre y disfrute

sin controlar calorias ni peso y sin la presién de su entorno social.
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Tabla 6. Resultados del cuestionario de actitudes ante la alimentacion

Escalas Pretest Postest
Puntaje directo 22 00
Nivel Elevado riesgo de TCA Sin riesgo de TCA
Puntaje directo - nivel Puntaje directo - nivel
Dieta estricta 16 - Riesgo 00 - Sin riesgo
Bulimia y preocupacién 03 - Riesgo 00 - Sin riesgo
por la comida
Control oral 03 - Riesgo 00 - Sin riesgo

Nota: Comparacién de resultados entre pretest y postest de la paciente.

En la tabla 6, corresponde a los resultados de la aplicacién del cuestionario de
actitudes ante la alimentacion, se observa pretest previamente a la intervencién un
elevado riesgo en la alteracion de la conducta alimentaria de la dieta estricta para
restringir alimentos, mucha preocupacion por los alimentos que aumenten de peso
buscando un control de la ingesta de alimentos, posteriormente al tratamiento se

ubica en sin riesgo de TCA (ver Anexo 12).

Tabla 7. Indicador observacion de conducta

Indicador Fase A Fase B
Apariencia fisica y Contextura delgada, palidez, Contextura media (entre
vestimenta ropa muy ancha u holgada robusta y delgada),

vestimenta no son holgadas
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Actitud y afecto Expresion facial desanimo, Expresion facial de sonrisa,
cansancio, postura encorvada o relajada, postura recta.
cabizbaja
Conducta motora Morderse las ufas, mover la No emite conductas de
pierna morderse las ufias ni de

mover las piernas.

Nota: Descripcién de la paciente antes y después de la intervencidn.

En la tabla 7, corresponde al indicador de observacion de conducta a partir de la

descripcion de la apariencia fisica, vestimenta, actitud afecto y conducta motora

antes de la intervencion se observa contextura delgada, palidez, ropa muy ancha o

holgada, expresién facial desanimo, cansancio, postura encorvada o cabizbaja,

morderse las ufias, mover la pierna, posteriormente de la intervencion se observa

cambio en su contextura media (entre robusta y delgada), vestimenta no son

holgadas, expresion facial de sonrisa, relajada, postura recta, no emite conductas de

morderse las ufias ni de mover las piernas.

Tabla 8. Indicador de frecuencia semanal de conductas

Indicador Fase A Fase B

L MM J V S DL MMIJV S D
Restriccion de 3 3 3 4 4 3 4 0 0 0 0O 0 O
ingesta de alimentos
dulces.
Total: 24 Total: 0

Disminuirlacantidad 3 3 3 2 2 3 2 0 0 O O 0O o0 o0

de alimentos

Total: 18 Total: 0

Ejercicios excesivos 3 3 3 3 3 3 3 0 1 0 0 0 1 O

de abdominales o de
cardio 1h.

Total: 21 Total: 2
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Evitasaliryquedarse 2 3 3 2 3 3 2 0 0 0 0 0 0 O
en su cuarto 1h.

Total: 18 Total: 0

Verredessocialesde 4 4 5 4 5 4 5 0 0 0 0 0 0 O
chicas que dan

consejos de cdmo ser

delgadas 1h.

Total: 31 Total: 0

Morderse las ufias 6 7 6 7 6 8 6 4 4 4 4 2 2 2
6min.

Total: 46 Total: 22
Nota: Comparacién de autoregistro de frecuencia de conductas antes y después de la intervencion.

En la tabla 8, corresponde al indicador de frecuencia de conductas semanal, se
observa antes de la intervencion un total de 24 conducta de restriccion de ingesta de
alimentos dulces, 18 veces disminuir la cantidad de alimentos, 21 ejercicios
excesivos de abdominales o de cardio, 18 veces evita salir y quedarse en su cuarto,
31 veces ver redes sociales de chicas que dan consejos de como ser delgadas, 46
veces morderse las ufias. Posteriormente a la intervencion se observa reduccion de
las conductas lo que indica que no realiza restricciones de alimentos, dietas,
compensacion de ejercicios excesivos para bajar de peso, ver redes sociales sobre

cdémo bajar de peso y disminucion de morderse la ufias, ademas no evita salir.

Tabla 9. Indicador frecuencia semanal de pensamientos

Indicador Fase A Fase B

w
w Z
w Z
o
N <
w
w O
.
<
o<
=<
= Wn
o O

[ QN &

“debo bajar de peso,
estoy gorda, no les
Voy a gustar, me van
a ver mal”

Total: 19 Total: 4
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“cambiaria ms 3 3 3 3 4 4 3 0 0 O 1 1 0 O
piernas, mis brazos,

mi abdomen, no me

gustan como se ven,

no estan delgados

como yo quiero”

Total: 23 Total: 2

“van hablar de mi 2 3 3 2 2 2 2 0 1 0 1 1 0 O
fisico, no seré

agradable”

Total: 16 Total: 3

“tiene alta calorias, 3 3 3 3 2 3 2 0 1 1 00 1 O
voy a engordar”

Total: 19 Total: 3

Nota: Comparacion de autoregistro de la frecuencia de pensamientos antes y después de la
intervencion.

En la tabla 9, corresponde al indicador de frecuencia semanal de pensamientos, se
observa antes de la intervencion un total de 19 veces “debo bajar de peso, estoy
gorda, no les voy a gustar, me van a ver mal”, 23 veces “cambiaria mis piernas, mis
brazos, mi abdomen, no me gustan como se ven, no estdn delgados como yo quiero”,
16 veces “van hablar de mi fisico, no seré¢ agradable” y 19 veces “tiene alta calorias,
voy a engordar”. Posteriormente a la intervencion se observa reduccion de
pensamientos de buscar la delgadez, insatisfaccién por su contextura fisica de sus
brazos, piernas y abdomen, no sentirse agradable para los demas y poner su atencion

en las calorias de los alimentos.

Tabla 10. Indicador valoracién de la unidad subjetiva de ansiedad (0-10)

Fase A Fase B

o8/ 10/ 10/ 10/ 7/ 09/ 5 2/ o 2/ 2/ O O O
0 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10




99

Nota: Comparacion de autoregistro de la intensidad emocional antes y después de la intervencion.

En la tabla 10, corresponde al indicador de valoracion de la unidad subjetiva de
ansiedad, se observa antes de la intervencion valoracion subjetiva desde 5/10 a 10/10
de intensidad de la ansiedad. Posteriormente a la intervencion se observa

disminucion de la valoracion subjetiva de la intensidad de 0/10 a 02/10.

IV. DISCUSION

El presente estudio de caso tuvo como objetivo general disminuir los sintomas de la
anorexia nerviosa, mejorar el estado de animo y reducir sintomas de ansiedad relacionados
a pensamientos disfuncionales de miedo sobre el incremento de peso y distorsion de la
contextura a través de la intervencion cognitivo-conductual, los resultados posterior a la
intervencion indican disminucion de indicadores de riesgo de la anorexia nerviosa.

Con respecto a los objetivos especificos en el proceso de intervencidn cognitivo-
conductual fue fortalecer el compromiso y confianza de la paciente en la terapia logrando la
participacion de la paciente en las 14 sesiones de terapia, fue importante la psicoeducacion
que le permitié tomar conciencia y comprender la problematica de la anorexia nerviosa,
ademas del autoregistro que ayudo a identificar la frecuencia de conductas y pensamientos
que formaban parte de un habito inadecuado hacia la alimentacion, fortaleciendo la
motivacién y adherencia al tratamiento. Como plantea Fairburn et al. (1999) esto ayuda a la
paciente a abordar soluciones y mejorar, sentir control de sus decisiones en el proceso de
terapia para no sentirse presionada por la sensacién de pérdida de control sobre sus
conductas en la alimentacion lo que haria que se aleje o resista al tratamiento al ser muy
rigido y directivo. Asimismo sefialan Alarcon (2022), Flores (2024) y Samaniego (2022) en
sus investigaciones sobre casos de anorexia nerviosa la psicoeducacion y autoregistro fue el

primer paso para la adherencia a la terapia.
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Ademas la paciente fue ejecutando las actividades para la casa entre sesiones que
ayudan a cambiar el patron de conducta, las cuales en la terapia fueron registrar
pensamientos, conductas y emociones, lecturas, practicar técnicas, realizar actividades
importantes y agradables para la paciente, permitirse romper sus rituales y reglas de control
de alimentacion gradualmente. Lega et al. (2016) sefialan que los pensamientos
disfuncionales son muy potentes y debe ser contrarrestados de manera diaria con estas
actividades que ayudan a incorporar el uso de estrategias adecuadas ante los problemas, para
ello las tareas para la casa deben ser relevantes, claras, especificas y revisarse en cada sesion.
Es importante que futuras investigaciones pongan énfasis en la psicoeducacién, autoregistro,
actividades para la casa que aportan en la adherencia y participacion al tratamiento.

El siguiente objetivo fue reconocer la relacion entre los pensamientos, emociones y
conductas que mantienen la anorexia nerviosa a través de metaforas y registro de
pensamientos para identificar la irracionalidad del pensamiento sobre la alimentacion las
cuales influyen en el incremento de ansiedad y conductas de control de la ingesta de
alimentos y conductas compensatorias de ejercicios excesivos y dietas. Como sefiala
Fairburn et al. (1999) la atencion central esta en pensamientos de sobrevaloracion de la
contextura y el peso por lo cual busca la delgadez de manera permanente realizando dietas
o restringir alimentos para conseguirlo. Baile y Rabito (2022) sefialan en su investigacion es
fundamental identificar y modificar los pensamientos disfuncionales a través de
reestructuracion cognitiva en la anorexia nerviosa.

El debatir los pensamientos irracionales sobre la problematica de anorexia nerviosa
para elaborar creencias racionales hacia la alimentacion mediante la aplicacion de la
reestructuracion cognitiva le permitié la flexibilidad del pensamiento, logrando disminucion
de la frecuencia de sus pensamientos “debo bajar de peso, estoy gorda, no les voy a gustar,

me van a ver mal”, “cambiaria mis piernas, mis brazos, mi abdomen, no me gustan como se
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2 ¢ 2 ¢¢

ven, no estan delgados como yo quiero”, “van hablar de mi fisico, no seré agradable”, “tiene
alta calorias, voy a engordar” que reflejaban obsesion por buscar la delgadez, miedo de
aumentar de peso, distorsion de la contextura. Como menciona Yamamiya y Stice (2024) la
rigidez del pensamiento sobrevalorando la delgadez para alcanzar el atractivo, belleza, valor,
éxito, llevan a no sentirse contento con el propio cuerpo, disminuyendo la autoestima y
debilitada autoaceptacion, experimentar emociones perturbadoras que conforman la
comorbilidad con la depresion o ansiedad. Ademas la terapia racional emotiva conductual
de Ellis sostiene la tendencia del ser humano a sentir y actuar por las creencias irracionales
que dificulta conseguir objetivos (Dryren y Ellis, 1989), asimismo la terapia cognitiva de
Beck sustenta que descubrir las creencias centrales profundas para modificarlas es a partir
de explorar los pensamiento automaticos como las distorsiones cognitivas con las cuales se
valora y concluye sobre una situacién (Beck, 2011).

En el objetivo de identificar los reforzadores que incrementan su estado de animo le
permitio a la paciente tener estrategias distintas a las habituales relacionadas al control del
peso y evitacion, logrando mejorar su estado de animo, en el postest tiene ausencia de
sintomas de depresion, ademas indicadores de observacion como animo en su expresion
facial, postura y actitud, participar en actividades sociales que la paciente valoraba
importantes con sus familiares y que antes evitaba. Martell et al. (2013) sefialan que es
importante identificar aquellas actividades que incrementan el estado de animo para
fortalecer las conductas que estan disminuidas por la evitacion o el aislamiento como parte
de la falta de animo e interés para disfrutar. Desde pequefias actividades que va dominando
y experimentar reforzamiento de si misma o del entorno, podra equilibrar su estado de &nimo
(Chance, 2001). Realizar actividades gratificantes que le agradan, refuerzo social como
elogios, dar o recibir una sonrisa 0 un abrazo, sentirnos satisfechos con una conversacion

agradable reciproca (Cautela y Groden, 2010). Es importante intervenir sobre la
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comorbilidad de sintomas afectivos que pueden estar manteniendo el trastorno alimentario
para luego cambiar los inadecuados habitos alimenticios como lo sugiere Flores (2024) en
su investigacion de un caso de anorexia.

Para fortalecer su aceptacion incondicional y reforzar su autoconcepto se realizé
reestructuracion cognitiva sobre las ideas de desvalorizacion, ademas reflexionar sobre las
cualidades que le permitieron alcanzar sus logros, psicoeducacion con sus familiares para
comprension del problema de la anorexia nerviosa y compromiso con la terapia, dejar de
lado criticas y presion sobre la contextura y alimentacion, ademas compartiendo actividades
y comunicacion que la paciente valoraba muy importantes a realizar, logrando participacién
en actividades familiares que antes evitaba, disminucién de frecuencia de pensamientos
disfuncionales sobre su contextura, ademas en el postest de autoestima alcanzo nivel alto
que indica fortalecimiento de la satisfaccién consigo misma y sentirse capaz ante los
desafios, ademas apoyo y comprension de su entorno familiar. Duro (2021) afirma que
valorarse de manera negativa o0 sesgada esta presente en trastorno de conducta alimentaria
haciendo mas vulnerable a la persona que lo padece ya que enfoca su atencion a los aspectos
negativos, recordar fracasos y rechazo de los demas. Desde la nifiez se va formando el auto
concepto a partir de interiorizar mensajes y actitud de los familiares, luego en la adolescencia
estos mensajes y actitudes hacen complicado afrontar cambios fisicos, psicologicos y
presion social (Luisi, 2017). Ademéas es un factor de riesgo como identifico en su
investigacion de casos de anorexia Yamamiya y Stice (2024).

Para identificar y gestionar la reducciéon de la ansiedad se realizd a través de
psicoeducacion reconociendo sus sefiales fisioldgicas de ansiedad y practicar la técnica de
relajacion diafragmatica, logrando disminucién de la valoracion subjetiva de ansiedad, en el
postest tiene nivel de normalidad de las reacciones fisioldgicas, el miedo y conductas de

inquietud han disminuido. Esto permite que mediante la técnica de relajacion regule el ritmo



103

de respiracion, disminuya la sudoracion y temblor del sistema nervioso, ademas de redirigir
la atencion a la sensacion de relajacion y equilibrar los sistemas simpatico y parasimpatico
(Ruiz et al., 2012).

En el objetivo de disminuir la conducta de restriccion en la ingesta de alimentos, se
realizd la técnica de exposicion de manera gradual simbolica y visual con prevencion de
respuestas de seguridad sobre principales alimentos altos en calorias como gaseosa,
chocolate, galletas que generan ansiedad y miedo de engordar, logrando disminucion de la
frecuencia de conductas de restriccion hacia estos alimentos, llevando a la ausencia de
dietas, disminucion de ejercicios excesivos, tolerar la ansiedad, realizar actividades entre
sesiones de permitirse comer porciones de dulces sin realizar alguna de estas conductas,
buscar estrategias de regulacion de su emocidén como conversar con su familiar, identificar
el pensamiento disfuncional que no es una regla o consecuencias absoluta, los postest
sefialan disminucion de indicadores y ausencia de riesgo, que indica reduccion de la
distorsion de la contextura corporal, disminucién del miedo de aumentar de peso,
disminucion de conductas de restringir alimentos y compensatorias, reconocer la sensacion
de hambre y disfrute sin controlar calorias ni el peso y sin la presion de su entorno social.
Es importante disminuir los rituales de control de la dieta estricta, revisar etiquetas o calorias
de alimentos que aparecen desde el inicio como un factor de riesgo como sefiala Yamamiya
y Stice (2024) en su investigacion longitudinal sobre anorexia nerviosa. Ademas la
exposicion como menciona Ruiz et al. (2012) permite generar habituacidn ante el estimulo
temido, fortaleciendo la reestructuracion de pensamiento al darse cuenta que puede soportar
el malestar y las consecuencias no son las que esperaba. Asimismo para Butler y Heimberg
(2020) modificar el miedo inicial hacia la comida aprendida por condicionamiento con la
creencias de miedo a engordar se logra con una nueva asociacion de confrontacion con la

comida al darse cuenta que no genera la idea temida de engordar inmediatamente y que la
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ansiedad se va tolerando al ir disminuyendo, lo que permite cuestionar la idea disfuncional
y corroborar la elaboracidn de una idea racional sobre la alimentacion.

Cabe mencionar en el postest si bien existe ausencia de indicadores como obsesion
por conseguir delgadez, insatisfaccion por el propio cuerpo, conciencia interna corporal,
ineficacia, bulimia, perfeccionismo, aun el miedo a la madurez se mantuvo en tendencia
alto. Como sefiala Riveros et al. (2025) siendo caracteristico en la adolescencia por los
cambios fisicos y psicoldgicos de afrontar nuevos desafios y responsabilidades prefiriendo
la seguridad de su nifiez, en un trastorno de anorexia nerviosa suelen evitar estos cambios
fisicos con la disminucion de la contextura y peso. Por ello al término de esta intervencién
en la prevencion de recaidas se fomenta su autonomia gradual a tomar decisiones en ciertas
actividades y responsabilidades para que pueda comprobar su capacidad de manejar la
situacion sin buscar evitarlas y se sienta segura en su decision. Siendo importante para otras
investigaciones incidir con mayor énfasis en este indicador de miedo a la madurez como un
factor de riesgo en los casos de anorexia nerviosa.

Finalmente para disminuir habitos inadecuados de morderse las ufias y fortalecer
estrategias de afrontamiento a problemas a través de autoinstrucciones y entrenar en solucion
de problemas, comunicacion asertiva, de acuerdo al inventario de inteligencia emocional
obtuvo nivel alto, lo que indica que le permiti6 fortalecer las competencias
socioemocionales, gestionar el estrés, la presion, la habilidad intrapersonal para comprender
y regular las emociones, asi como mostrarse de manera honesta hacia su entorno aceptandose
a si misma. Como menciona Gagliesi y Rodriguez (2023) el trastorno de conducta
alimentaria va generar habitos inadecuados que al ser una practica constante y repetitiva se
vuelven automaticos, no facil de cambiarlos, ya que antes se realizaban para calmar la
ansiedad o evitar consecuencias negativas, para cambiarlos se debe tomar conciencia de la

conducta habitual inadecuada y sus consecuencias, elaborar metas de motivacion y
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conductas alternativas que favorezcan cambiar hacia un habito adecuado. Asimismo Nezu
et al. (2014) afirma que para abordar problemas cotidianos o0 estresantes es importante
identificar el problema y las consecuencia o eficacia de cada solucién e ir monitoreando la
alternativa de solucién lo que favorece que la persona sea mas flexible y adaptativa ante los

problemas por la planificacion de acciones.

V. CONCLUSIONES

La intervencion terapéutica con el modelo cognitivo-conductual que se aplico en el
presente estudio de caso de anorexia nerviosa en una adolescente tuvo como resultado el
logro del objetivo general de disminuir los sintomas de la anorexia nerviosa asi como
mejorar el estado de animo y disminuir sintomas de ansiedad.

El primer paso en el proceso terapéutico es fortalecer la relacion, compromiso,
confianza de la paciente en la terapia que le permitié tomar conciencia y comprender la
problematica de la anorexia nerviosa, mantener su participacion en las sesiones y ejecucion
de las actividades entre sesiones.

La disminucién de la frecuencia de pensamientos disfuncionales que reflejaban
obsesion por buscar la delgadez, miedo aumentar de peso, distorsion de la contextura se
logré al debatir los pensamientos irracionales que no son reglas absolutas sobre la
problematica de anorexia nerviosa y elaborar un pensamiento mas flexible y creencias
racionales hacia la alimentacion.

Se logré que la paciente pueda identificar los reforzadores que incrementan su estado
de &nimo a partir de ejecutar actividades agradables para fortalecer las conductas que estan
en déficit por la evitacidn o aislamiento participando en actividades que valora importantes

con sus familiares.
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Se logro fortalecer su aceptacion incondicional y reforzar su concepto adecuado de
si misma con la reestructuracion cognitiva de las ideas de desvalorizacién y reconociendo
las cualidades que le permitieron alcanzar sus logros generando una percepcion de
satisfaccion y capacidad consigo misma ante los desafios.

Se consiguid la disminucidn de la intensidad de la reaccién fisiologica de ansiedad
reconociendo sus sefiales de activacion de ansiedad en el ritmo de respiracion, sudoracion y
de sentirse temblorosa, buscando gestionar la disminucién mediante técnica de relajacion
diafragmatica.

Se logro disminuir la frecuencia de las conductas disfuncionales de restriccion en la
ingesta de alimentos, dietas 0 ejercicios excesivos para compensar la ganancia de calorias
por el miedo de aumentar de peso mediante la técnica de exposicion al darse cuenta que las
consecuencias no son las que se esperaba, la ansiedad se va tolerando al ir disminuyendo,
ademas corroborar la elaboracién de una idea racional sobre la alimentacion y mantener esta
exposicion al realizar actividades entre sesiones de permitirse comer porciones de dulces sin
realizar alguna conductas para disminuir el peso como ejercicios excesivo o intentar hacer
dietas.

Se ha logrado disminuir habitos inadecuados de morderse las ufias y fortalecer
estrategias de afrontamiento a problemas a través de autoinstrucciones, entrenar en solucion
de problemas, comunicacion asertiva que le permite fortalecer sus habilidades para gestionar

sus emociones y presiones de su entorno social.
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VIl.  ANEXOS

Anexo 1

Protocolo del Cuestionario de Depresion Infantil — Pretest

NG At

CUESTIONARIO (CD)

NOMURE... SO, LEDADLL A

FELCHA DE NACINIENTO.,, L0012

GRADO. .

Lste s un cuestionario que tiene oraciones que estin en grupos de-tres. Lscoge de cada 2rupo
anzt oracion. la que mejor diga edmo te has portado. como te has sentidd, que has pensado en las
ULTIMAS DOS SEMANAS: luega coloca una nurca como ésta X" en la linea de punios que
estial costado de ta oracion que cliges, > S ek

Nu hay respuesta correeta o incorrecta, solo trata de conlestar, con la:mayor sinceridad, lo que
s cierlo para li. i ?

Aqui tienes un cjemplo. Trata de conlestar-ponicndo una “X™ .l costado de la otacion (que sea
cierra para (i : i

Ejemplo: oimt A RN I T f
vt vemenenSi€mpre feo libros . : :
. Algunas veces leo libros . M E bt A
.. Nunca Ico libros t ¥

Muy bien, ghora comienza a conltestar.

Recuerdi marca la oracion gue mejor diga como has estudo en las Glimas DOS SEMANAS.

1) : ..Raru vez me siento triste
...Muchas veees me sienlo Iriste
27 Me siento triste todo el tiempo

7y /7 Nada e vaa galir bien Lo
Ho estoy seguro silas cosas me van i salie hien
| s cosas me v o salir bicn
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- e Alago la mayoria d las cosas bicn
Hago muchas cosas mal
....Todo 1o hago mal

4) .. ... Muchas cosas me divierlen
S Me divierten algunas cosas
...... ~Nada me divierte
S Sov malo tado ¢l ticmpo
S Sov malo muchas veees
Rara ver soy malo

o) Rara vez pienso que me van a pasar cosas malay
D Me preocupi que puedan pasarme cosas mulas
e ENLOY SegUrO que me pasaran cosas terribles

M wviadant Me odio a mi mismo
- =<7 No me gusto a mi mismo
..... " .Me gusto a mi mismo

S el o Tengo la culpa de todas las cosas malas
el Tengo la culpa de muchas cosas malas ).
<o wemcieneralmente no tengo ki calpa de fas cosas malas,
o .. X No pienso en matarme )
= Pienso e matarme pero no lo haria
........ Quiero matarine

10).... ..Siento panas de lorar todos los dias
==..Muchos dias me dan ganas de llorar
--Rara vez siento gunas de llorar ~ »

J)....co.....Lus cosas me molestan todo el ticmpo
coeoe..Las cosas me molestan muchas veces
...Rara vez algo me molesta
12) -Me gusta estar con otras personas
-, Muchas veces no me gusta estar con otras personas
oo YO MO Quiero estar con otras personas

13) Mo puedo decidirme por algo
~ s dificid para i decidirme por flgo
Me decido ficiimente por algo

14, Me veo hien
Hay algunas cosas maas en mi upariencin
Me veo horrible

14).. Fodo el tiempo me coesta mucho eshuer 0 hueer i tureas del Colegio
Muchias veees me cuesto mueho estierzo hucer mis trens def o

: . ulepio
Hacer mis treas del colepio na ey pran prablems

t
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10 e Todas lay noches tengo problemas para dormis

Varins noches tengto. problemuy para dormir
s Duermo muy bien

8 i

e Raraves me slento cansado
wenMuchos dias me siento cansdo
..... Todo el tiempo me siento eansudo

Lamayorin de los dias no tengo ganas de comer
~Vaios dins 1o tengo ganas de comer
~.Como muy hien

\- U . v
1) NG me preacupan dolores ni enfermedades .
Muchas veees me preocupan dolores y enfermedindes
..... Todo el tiempo me preocupan dolores y enfermedides

205, .. No me siento solo
%

...... Z5.Muehus veees me siento solo
. Jodo el tiempo me siento solo

21) oo Nanea me divierto en el colepio !
N/ \ .o .
o580l de ver en eunndo me divierto en el colegio
vt eeMuchas veees me divierto en el colegio

22) .29 Tengo muchos amigos
v Tengo alpanos amigos pero quisicia tener mas
N lengo amigos

- .Mirendimiento en el colegin es bueno
Mi rendimiento en ¢l colegio no ¢s tan bueno como antes
-listoy mal en cursos en los que antes estaba bien

24) ...........Nunca podré ser tan bueno como Ios otros nifios
<. Puedo ser tan bueno como otros nifios si yo quisicra

........ .Soy tan bueno como otros niflos

25) wooeeyennidic e quiere realmente

No estoy sepuro si alguicn me quiere
-Listoy seguro que hay personns que me quieren

206) .~ Generalmente hago caso en lo que me dicen

oo Muehas veees no hago caso en lo que me dicen

.......... MNunca hago enso en o que me dicen

«Me llevo bien con los demis
~oMuchas veees e peleo con los demids
Todo el tanpo me peleo con los demd:

(HLN
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Protocolo de Lista de Chequeo Conductual de la Ansiedad — Pretest

Lista de Chequco Conductuai de in Ansiedad en Niivy

Nombre._
Y <)

Grado de Instruccion

Edad 2~

Fecha: _OZ/ o

INSTRUCCIONES:

Aqui hay algunas preguntas de la mancra como te sicntes y comportas: Después de cdda pregunta puedes
ver que hay palabras, NUNCA, ALGUNAS VECES, FRECUENTEMENTE. Marca con un aspa cada
una de cllas, de acuerdo como te sientes, piensas o comportas. Trabaja rdpidamente y no demores mucho
tiempo en cada pregunta. ASEGURATE DE NO DEJAR DE RESPONDER CADA PREGUNTA.

INUNCA ‘ALqUNAs FRECUEN

VECES

TEMENTE

"1. Estay intranquilo(a) por cualquier motivo

Mi corazdn late muy rapido.

|
8
i vy
| 3. Tengo célera por cualquier.motivo.
|
|
1

4. Me desmayo o siento que me voy a desmayar’ - .’

5. Tengo ganas dellorar.

6. Tengo dolores o sensaciones de presién en el pecho.

7. Tengo pesadillas.

/
A

8. Siento miedo a varias cosas.

9. Me siento débil y me canso ficilmente

10. Me tiemblan las manos o los pies cuanda estoy nervioso (a).

11. Siento que me ahogo,

A

12. Me alicro o mce angustio ficilmente,

13. Orino con mucha frecuencia,

XWX
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NUNCA | ALGUNAS | FRECUEN
VECES TEMENTE
14. Frecuentemente tengo dolores de estomago. .
IS, Tengo nauseas continuamente S
16. Me rechinan los dientes. 2
—~
. N
17. La cara se me pone roja y caliente. S5 g
18, Me muerdo las uas. L
’/‘\—\
19. Me transpiran las manos y los pies. ~
20. Pienso que me va a ir mal en la escuela, so esimista, S
q ¢ L Y p /-{\
= - -
=1. Tengo frecuentemente mas apetito de lo normal. ><
22. Frecucntemente pienso que me van a pasar cosas malas, ><
23. Pierdo cl apetito cuando estoy nervioso (n). ></
24. Mc duele la cabeza constantemente.
T
25. Creo que los otros nifios se burlan de mi, aunque no me lo digan. B g
26. Cuando rindo un examen me olvido de lo que estudié, ,_}<

iMUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
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Anexo 3

Protocolo del Inventario Emocional BarOn Ice — Pretest

Edad: A2 goy0

bre - LE Bexo: &

gg;‘gm -t Estatal () Particular ()

Grado Fecha: 2 1 4
INVENTARIO EMOCIONAL BarOn ICE: NA - ABREVIADA

Adaptado por
Nelly Ugarriza Chavez
Liz Pajares Del Aguila

il INSTRUCCIONES

Lee cada oracion y elige la res

puesta que mejor te describe, hay cuatro posibles
respuestas

1. Muy rara vez

2. Rara vez

3. A menudo

4. Muy a menudo
Dinos como te sientes, piensas o actias LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO EN LA
MAYORIA DE LUGARES. Elige una, y s6lo UNA respuesta para cada oracién y coloca un

puesta. Por ejemplo, si tu respuesta es
‘Rara vez’, haz un ASPA sobre el nimero 2 en la misma linea de la oracién. Esto no es
un examen; no existen respuestas buenas o malas. Por favor haz un ASPA en la
respuesta de cada oracion.

Muy Rara A Muy a
rara vez menudo | menudo

P}
i

<
[
N

| Me importa Io que les sucede a las personas.
12__|Esfécildecirle a la gente cémo me siento.

13 _IMe gustan todas las personas que conozco.
4| Soy capaz de respetar a los demas.

'2 I IMe molesto demasiado de cualquier cosa.

1
>t
1
1
=
Puedo hablar faciimente sobre mis sentimientos. i
7 } 1
—_a
1
1
>t
1
1
1

\

wa todas las personas.
Peleo con Ia gente.

Sr | Tengo mal genio.
10 | Puedg comprender preguntas dificiles.
11 |Nada me molesta,
AT

b -% difici| hablar sobre mis sentimientos mas intimos.
- _|Puedn dar

& .%‘?du facimente describir mig sentimientos.
Ie .P‘—"'Jwemgre la verdad,
- Llg
YECS leney Muchas maneras de responder una
Heguna iy

Frs cl_cuando yo quiero.
I * Molesly facimente e
© Brags nau:r;qgagpara los demas 1

“ ‘ buenas res uestas a preguntas dificiles.
'

17
1€

wiw Viwlwwlw wuuKuwmuuw

) VI
7; n*anubaa:au:-bfr o
I \

41
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May | Rara A Muy a
raravez | vez megudo me:udo

19. | Puedo usar faciimente diferentes modos de resolver .1‘ 2

los problemas. — 2 3 4
20. | Pienso que soy el (Ia) mejor en todo Io que hago. 7:/" ) 3 2
21. |Para ml es facil decirle a las personas cémo me /-<

siento. ) 3 4
22. | Cuando respondo preguntas dificiles trato de pensar 1 <

en muchas soluciones.
23. [Me siento mal cuando las personas son heridas en| 1 2 \/3./\ »

Sus sentimientos.
24. | Soy bueno (a) resolviendo problemas. =27 \j sz :
25. | No tengo dias malos, 2 = <
26. | Me es dificil decirle a los demas mis sentimientos. 1 2 - 3 — e
27. | Me disgusto faciimente. 1 2 >3] 4
28. |Puedo darme cuenta cuando mi amigo se siente| 1 2 “~3< 4

triste. = =
29. | Cuando me molesto actiio sin pensar. | o= 3 4
30. | Sé cuando la gente estd molesta an cuando no| 1 N3 4

dicen nada. -

Gracias por completar el cuestionario.

2




Anexo 4

Protocolo del Inventario de Autoestima de Coopersmith- Pretest

INVENTARIO DE AUTOESTIMA VERSION ESCOLAR

NOMBRE. ... ...EDAD:..
ANO DE ESTUDIL v RO, 01,1 06,/ 2

Marque con una Aspa (X) debajo de V 6 F, de acuerdo a los siguientes criterios:

V cuando la frase Sl coincide con su forma de ser o pensar
F sila frase No coincide con su forma de ser o pensar

Z....SEXO.
e (M)(F)

=z
]

FRASE DESCRIPTIVA

Las cosas mayormente no me preocupan

Me es dificil hablar frente a la clase

Hay muchas cosas sobre mi mismo que cambiaria si pudiera

K <

Puedo tomar deisiones sin dificultades

\~

Soy una persona muy divertida

<

En mi casa me molesto muy facilmente

Me toma bastante tiempo costumbrarme algo nuevo

@ INO|O|d|w|N|=

Soy conocido entre los chicos de mi edad

R

©

Mi padres mayormente toman en cuenta mis sentimientos

N

b
o

Me rindo facilmente

[><

-
-

Mi padres esperan mucho de mi

-
N

Es bastante dificil ser "Yo mismo”

-
w

Mi vida est4 llena de problemas

-
H

Los chicos mayormente aceptan mis ideas

-
(3,]

Tengo una mala opini6n acerca de mi mismo

XXX [%

-
o

Muchas veces me gustaria irme de mi casa

=y
~

Mayormente me siento fastidiado en la escuela

N/

-
@

Fisicamente no soy tan simpatico como la mayoria de las personas

LA

-
©

Si tengo algo que decir, generalmente lo digo

n
(=}

Mis padres me comprenden

X A

N
bl

La mayoria de las personas caen mejor de lo que yo caigo

n
N

Mayormente siento como si mis padres estuvieran presionandome

N
w

Me siento desanimado en la escuela

N
H

Desearia ser otra persona

N
wn

No se puede confiar en mi

»n
o

Nunca me preocupo de nada

N
~

Estoy seguro de mi mismo

N
@

Me aceptan facilmente en un grupo

N
©

Mis padres y yo nos divertimos mucho juntos

w
o

Paso bastante tiempo sofiando despierto

w
ey

Desearia tener menos edad que la que tengo

w
N

Siempre hago lo correcto

w
w

Estoy orgulloso de mi rendimiento en la escuela

b

Alguien siempre tiene que decirme lo que debo hacer

w
(5]

Generalmente me arrepiento de las cosas que hago
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36

Nunca estoy contento

37

Estoy haciendo lo mejor que puedo

38

Generalmente puedo cuidarme solo

NX

39

Soy bastante feliz

40

Preferirla jugar con los nifios mas pequefios que yo

41

Me gustan todas las personas (ue conozco

42

Me gusta mucho cuando me llaman a la pizarra

43

Me entiendo a mi mismo

44

nadie me presta mucha atencién en casa

45

Nunca me resondran

46

No me esta yendo tan bien en la escuela COmo yo quisiera

XXX TN

47

Puedo tomar una decisién y mantenerla

48

Realmente no me gusta ser un nifio

49

No me gusta estar con otras personas

50

Nunca soy timido

51

Generalmente me avergiienzo de mi mismo

52

Los chicos generalmente se la agarran conmigo

53

Siempre digo la verdad

54

Mis profesores me hacen sentir que no soy lo suficientemente capaz

55

No me importa lo que me pase

XINXIX T DXy

56

Soy un fracaso

57

Me fastidio facilmente cuando me llaman la atencién

58

Siempre se lo que debo decir a las personas.

XX
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Anexo 5

Protocolo del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria — Pretest

INVENTARIO DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

EDI-2
NOMBRES Y APE! 1 IDNS: ’
e =g Yy . ‘ : '-\
as N/ u
EDAD: ! GRADO Y SECC:_ (4 : I\ COLEGIO:JT-, ] F <

INSTRUCCIONES:

A continuacion, se presentan una serie de frases que debes contestar, algunas se refieren a la
comida y a otros sentimientos o actitudes que experimentan. Lee atentamente cada una de las
frases; luego, elige la respuesta que se dan en ti con més frecuencia, marcando con un O
segun corresponda. Recuerda no hay respuestas buenas o malas, correctds o incorrectas, pero
es muy importante que seas totalmente sincero en tus respuestas.

Opciones de respuesta:

cAsl '

NUNCA | POCASVECES | AVECES | A menupo i SIEMPRE ;

1

| o 1 2 3 4 s
ITEMS N PC AV AM CSS

1 Como dulces e hidratos de carbono (fideos, arroz, harinayetc) 0 1 2 3 4 @

2 Creo que mi estomago es demasiado grande. 01 2 3 4 57
3 Me gustarla volver a ser nifio para sentirme seguro. 01 2 3 4 @,\'
4 Suelo comer mucho cuando estoy disgustado. @ 1.2°3 &4 8§

5  Suelo comer en exceso. @12345

6  Me gustaria ser mas joven. 0 @ 203" & 8

7 Pienso en ponerme a dieta. 01 2 3 4 \5 '
& Me asusto cuando mis sentimienlos son muy fuertes. 01 2345

9 Pienso que mis muslos son demasiado gruesos. Q.02 8 NS

10 Me considero una persona poco eficaz o indtil. Q-1 2¢ 3\ 4 5



11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

i3

34

35

Me siento muy culpable cuando como en exceso.

Creo que mi estémago tiene el tamafio adecuado.

En mi familia solo se consideran suficientemente buenos los
resultados sobresalientes.

La infancia es la época més feliz de la vida,
Soy capaz de expresar mis sentimientos.
Me aterroriza la idea de engordar.

Confio en los demas.

Me siento solo en el mundo.

Me siento satisfecho con mi figura.

Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan en la
vida.

Suelo estar confuso sobre mis emociones.

Preferiria ser adulto a ser nifio.

Me resulta facil comunicarme con los demés.

Me gustaria ser otra persona.

Exagero o doy demasiada importancia al peso.

Puedo reconocer las emociones que siento a cada momento.
Me siento incapaz.

He ido a eventos (bufetes, banquetes, festin) en la que me senti
que no podia parar de comer.

Cuando era pequefio, intentaba con empefio no decepcionar a
mis padres y profesores.

Tengo amigos [ntimos.

Me gusta la forma de mi trasero.

Estoy preocupado porque quisiera ser una persona mas
delgada.

No sé qué es lo que ocurre en mi interior.
Me cuestla expresar mis emociones a los demas.

Las exigencias de la vida adulta son excesivas

01 2
(0 1 2
61_2
01 2
0 1 2
01 2
c 1 2
0 1)2
®1 2
0 A2
U
0 1 2
o)1 2

o

o (3'|

=
N

(=
~

[=
N
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36

37

38

39

40

41

42

43

4

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

Me fastidia no ser el mejor en todo. 01 2
Me siento seguro de ml mismo. 01 2
Suelo comer en exceso y después vomitarlo. 0 )1 2
Me alegra haber dejado de ser un nifio. v‘ 01 2
No sé muy bien cuando tengo hambre o no. i 0‘ 1 2
Tengo mala opinién de mi. 01 2
Creo que puedo conseguir. 0 1| 9
Mis padres esperaban de mi resultados sobresalientes. 0\' 12
Temo no poder controlar mis sentimientos. 01 2
Creo que mis caderas son demasiado anchas. 01 2
Como con moderacién delante de los demés, pero me doy un @ 1 2
atracon (comer en exceso y vomitarlo) cuando se van.

Me siento hinchado después de una comida normal. 0 1 2
Creo que las personas son mas felices cuando son nifios. 0 1 2
Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando 0 T 2
peso.

Me considero una persona valiosa. @ 1 2
Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o 01 2
enfadado.

Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas. 0 1 2
Pienso en vomitar para perder peso. @ 1 2
Necesito mantener cierta distancia con la gente; me siento @ 1 2
incémodo si alguien se acerca demasiado.

Creo que el tamafio de mis muslos es adecuado. @ i 2
Me siento emocionalmente vaclo en mi interior. Qa4 G
Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos. 0 /Ll 2
Los mejores afios de tu vida son cuando llegas a ser adulto. kO YE 2
Creo que mi trasero es demasiado grande. (O"\ 1. .2
Tengo sentimientos que no puedo idenlificar del todo. O 1 3

34‘5)
3 4 5
3 45
3 4 5
3 4 5
3 475)
3 45
3 4 5
34(5
3@5
3 45
34@
3 4(5)
34(5"}
3 45
3 (@5
346
3 45
3 45
3 45
3 45
3 45
3 45
3 45
3 A)s
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61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

Como o bebo bastante a escondidas.
Creo que mis caderas tienen el tamafio adecuado.
Me fijo objetivos sumamente ambiciosos.

Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer.

La gente que me gusta de verdad suele acabar defraudandome.

Me averglienzo de mis debilidades humanas.

La gente dice que soy una persona emocionalmente inestable.

Me gustarla poder tener un control total sobre mis necesidades
corporales.

Suele sentirme a gusto en la mayor parte de las situaciones de
grupo.

Digo impulsivamente cosas de las que después me arrepiento.
Me esfuerzo por buscar cosas que producen placer.

Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas.

Soy comunicativo con la mayoria de la gente.

Relacionarme con los demas me causa incomodidad.

Resistirme o negarme a hacer mis cosas me hace sentir mejor
emocionalmente.

La gente comprende mis verdaderos problemas.

Tengo pensamientos extrafios que no puedo quitarme de la
cabeza.

Comer por placer es signo de debilidad de car4cter.
Soy propenso a tener ataques de rabia o de ira.

Creo que |a gente confia en mi tanto como merezco.

Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado
alcohol.

Creo que estar tranquilo y relajado es una pérdida de tiempo.
Los demas dicen que me irrito con facllidad,
Tengo la sensacion de que todo me sale mal.

Tengo cambios bruscos de humor.

y (@
-

0) 1
o
0\ 1
0 1
© 1
0 1
@1
(‘031
01
@1
0 1
0 1
01

01
@1
(0) 1
0 1

2 3
2 3
2 3
3)3
2 3
2 3
2 3
2 3
5 4
2 3
2 3
53
3 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
5 5
3 3
38
2 3
2 3
3 3
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86  Me siento incomodo por las necesidades de mi cuerpo. 01 2 3 4 (/l
87  Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demas. CO) 1 2 3 4 5
88  El sufrimiento te convierte en una persona mejor. @) 1.2 3 45
89  Sé que la gente me aprecia. 01 2 3 4 S\/
90  Siento la necesidad de hacer dafio a los demés o a mi mismo. ( 012 3 45
91  Creo que realmente sé quién soy. 0 1 2 3 4(5,

FIN DE LA PRUEBA. COMPRUEBA QUE HAS CONTESTADO A TODAS LAS PREGUNTAS
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Anexo 6
Protocolo del Cuestionario de Actitudes Ante la Alimentacion — Pretest

(Feetes

Nombre:

s Fecha:_ O2 (L 72

1 F 02 0k
Cuestionario de Actitudes Ante la Alimentacién (EAT-26)

Instrucciones: Esta es una prueba disefiada para evaluar preocupaciones y actitudes comunes en personas con

desordenes alimenticios. Selecciona la opcién que represente con cuanta frecuencia te ocurre lo mencionada en cada
aseveracion. No dejes items en blanco.

Siempre | General- A A Rara- | Nunca
mente | Menudo | Veces | mente
1. Me aterra estar con sobrepeso. <
2. Evito comer cuando tengo hambre. >< S
3. Me encuentro preocupado/a por la comida. >‘<
4. Sigo abusando de la comida, aun sabiendo que no puedo parar ><
de comer.
5. Corto la comida en pedazos pequefios. ==
6. Soy consciente del volumen de calorias que ingiero. ><
‘ 7. Particularmente evito comidas ricas en carbohidratos (ej. pan,
arroz, patatas, etc.).
8. Siento que los demas preferirian que comiera mas. >-<
| 9. Vomito después de haber comido. S
| 10. Me siento muy culpable después de comer.
‘1@ Estoy preocupado/a por el deseo de estar mas delgado/a.

12. Mi objetivo es quemar calorfas al hacer ejercicios.
- Otras personas piensan que estoy demasiado delgado/a.

- Estoy preocupado/a con el pensamiento de tener grasa en el
cuerpo.

15. Tardo més tiempo que los otros comiendo.
16. Evito las comidas con azticar.

17. Como comidas o productos dietéticos.

(<] |}

18. Siento que la comida controla mi vida. >.(
19. Tengo autodominio al comer.

20. Siento que otros me presionan al comer.

21. Pienso mucho en la comida.

22. Me siento culpable después de comer dulces.

23. Me ajusto a comportamientos dietéticos.

24. Siento que mi estémago esta vacio.

- Tengo el impulso de vomitar después de las comidas.
26. Disfruto probando nuevas comidas ricas.

LR

¢Has realizado atracones de comida donde te sientes que no podrds parar de comer? (Comer mucha mas cantidad
de comida gue otras personas bajo las mismas circunstancias)

il i ¢Cudntas veces en los Ultimos 6 meses? N (UVAAVS &N
2)

¢Alguna vez te has inducido el vémito para controlar tu peso o apariencia?
~._  No___ ¢Cuantas veces en los UGltimos 6 meses? & 2‘5 WO
¢Alguna vez has utilizado laxantes, pildoras para adelgazar o diuréticos para co{etrolar tu peso o apariencia?
)ﬁ\_ No___ ¢Cudntas veces en los Ultimos 6 meses?jﬁu: LQn e
4) ¢Alguna vez has sido tratado/a para un Trastorno de Alimentacién (Bulimja, Anorexia, etc.)?
Zé No___ ¢Cudndo?___ <0 MY al ;\‘\}Q\rrx

3)

Puntuacién Total: Zi w'\)‘) ¢ L w 4('\7
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Anexo 7

Protocolo del Cuestionario de depresion Infantil — Postest

CUESTIONARIO (€D

NOMBRI DAL A=

b _ o
PLCHADE NACINIENTO., Y®=lo =S FECHA Doy . 1 €/07 120

o a At —
oy A8/ s OGO, J Ao DB ...

I'se es un cuestionario que tiene oraciones que estin en grupos de tres Lscoge de cada vrapo
arr oracon. L que mejor diga: cono te has porlado. como te has sentido, gue has pensado en las
UL TIMAS DOS SEMANAS, luego coloca una nrrca como ésta "X en la linea de puntos gue
ot al costado de troracion que elipes

No hay respuesta correcta o incorrecta, solo trata de contestar, con la mayor sinceridad, o que
oS Cierto para

Aqui tienes un cjemiplo. Trata de contestar poniendo una “X™ uf costado de ki ofacion que sea
cierra para i

{jemplo:
....Siempre leo libros
2%~ .. Algunas veces leo libros
.... Nunca lco libros

"oy bien, ahora comienza a cantestar.

Recucida marca la oracion que mejor diga como has estado en las @ltimas DOS SEMANAS,

LT Para ves me sicnto tiste

Muchas veces me siento e

Mo sicnto trste todo el tiempo

Madu e vaa sabir bien

No estoy seguro s Fis cosits me van asalie bien
20 o e van i salie bien




4H

Hago Ly mavoria de las cosas bhien
Hago mochas cosas mal

Fodo b hago mal

Muchas cosas me diviernten
e divierten algunas cosis
Nada me diviggie

Sov oado tdo el tiempo
Sov muado muchas veees

ara ver son malo

R vez prenso que me van i pasir cosas niilas
Ao preocupa que puedan pasarme cosas malas
1 80y seguro gque me pasaran cosas terribles

Ne odio a mi mismo
N me gusto a mi mismo
Ne pusto oo mi misonio

feneo a culpa de todas las cosas matlas
fengo fa culpa de muchas cosas malas
Generalmente no tengo la culpa de las cosas madas

- NO pienso co matarme

Pienso e matarme pero ne o haria
Quizro matacme

Siento ganas de Horar todos los dias

_Muchos dias me dan ganas de lora;

Rara vez siento ganas de Horar

Las cosas me molestan todo el tiempe
Lus ¢nsas me molestan muchas veces
Foara vez algo me molesta

Me pusta estar con otras personas
Suchas veces no me gusta estar con olras persana.
Yo 0o Guiero es1ar Con Olris personas

M pucdo do cidirme por .Ih'«:

U dibi! para s decidinme por alpo
e devido facimente por alpo

e veo bien

Ploy abpamman comas mudas e mi apaniengia
Mo vea borotil

Foatdio ed tiinpo e costis o ho vshierza hacer mn tareas del calegio
Bhuchaes voees t ousta e o estuerzo hacer s tarcns del volepio

18 i phrva del soleps ' Wopebichn
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I8).

My 7
Muchas veees me siento solo
. Todo ¢l tiempo me siento solo

ly

‘odas shie i
Fodas las noches tengo problemas para dormr

- Varias noches tengo problemas para dormir

Duermo muy bien

. :
Rara ez me siento cansado

Muchos dias me siento cansado
Fodo ¢l ticmpo me sicnto cansado

~Lamayoria de los dias no tengo ganas de comer
~Varios dias no tengo ganas de comer
- Como muy hien

No me preocupan dolores ni enlermedades
Muchus seees me preocupan dolores ¥ enfermedides
T'odo ¢l tiempo me preocupan dolores y enfermedades

No me siento solo

Nunca me divierto en el colezio
Solo de ves en caando me divierto en el colegio

Muchas veees me divierto en el colegio

Fengo muchos amigos

Tengo alpunos amigos pero quisicra tener mas

No Lengo amigos

i rendimiento en ¢l colegio es bueno

_Mi rendimicnto en ¢l colegio no ¢s tan bueno como antes

.I:stoy mal en cursos en los que antes estaba bien

24) .. ....Nunca podré scr tan bueno como los otros nifios

..

_Puedo ser tan bueno como otros nifios si yo quisiera

.Soy tan bueno como otros nifios

of

»

idie me quiere realmente
{0 estoy sepuro si alguien me guiere

1 toy seguro gue hay personas que me quigren

o 20 Generadmente hago caso en lo que me dicen

Muchin veces no hago caso en lo que me cheen
Hunca hapo caso en o que mie dicen

)7 > N

fo eva bien con los demas

(V]

Avchor veces me peleo con oy domas

Fodo b tempo me peleo con los dems
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Anexo 8

Protocolo de Lista Conductual de la Ansiedad — Postest

Post

Lista de Chequeo Conductuai de in Ansiédad en Nidioy

133

Nombre: Edad AZ_
= : . xE. o . / o /-‘(‘ .
Grado de Instruccion <= & 7\ Fecha: /¢ /07 /2¢
INSTRUCCIONES:

Agui hay algunas preguntas de la manera como te sientes y compdrtas: Después de cada pregunta puedes
ver que hay palabras. NUNCA, ALGUNAS VECES, FRECUENTEMENTE. Marca con un aspa cada
una de ellas, de acucrdo como te sientes, piensas o comportas. Trabaja rdpidamente y no demores mucho
tiempo cn cada pregunta. ASEGURATE DE NO DEJAR DE RESPONDER CADA PRE_QUNTA.

"ALGUNAS

- [NUNCA. FRECUEN
_ ' ¢ vl s 1 VECES | TEMENTE
1. Estoy intranquilo(a) por cualquier niotivo ‘></ B
. . ;
i 2. Mi corazdn late muy répido. y ><"
=
|

i 3. Tengo célera por cualquier motivo.

| 4. Me desmayo o siento que me voy a desmayar

3. Tengo ganas de llorar.

6. Tengo dolores o sensaciones de presién en el pecho.

7. Tengo pesadillas.

8. Siento miedo a varias cosas,

9. Me siento débil y me canso facilmente y

10. Me tiemblan Ias manos o los pies cuando estoy nervioso (a).

11. Siento que me ahogo.

12. Mc altero o me angustio facilmente,

I3. Orino con mucha frecuencia,

AN B ENEAS
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NUNCA | ALGUNAS FRECUEN
VE_CES TEMENTE
14. Frecuentemente tengo dolores de estomago. : /:
15. Tengo nauseas continuamente S
G 7 R
16. Me rechinan los dientes.  + . ‘ j,»«f‘
17. La cara se me pone roja y caliente. , }(( ]
18. Me muerdo las ufas. .
19. Me transpiran las manos y los pies. _?(.\
20. Pienso que me va a ir mal en la escuéla. SOy pesimista. ‘.\{ ,"\
21. Tengo frecuentemente mas apetito de lo normal. >\"
22. Frecucntemente picnso que me van a pasar cosas malas, /\/\’ )
23. Pierdo el apetito cuando estoy nervioso (n). ) R 7 D,(/ .
24. Me ducle la cabeza constantemente, : ,>< T  ;‘ .
25. Creo que los otros nifios se burlan de mi, aunque ﬁo me lo digan. ]
AN 3
26. Cuando rindo un examen me olvido de o que cstud'ic'. i ><- i :
Vot Tl

'

iMUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION




Anexo 9

Protocolo del Inventario Emocional BarOn Ice — Postest

'Y = Edad: 1) -7
Nombre .. o - ol Sexo: §
Colegio : . Estatal () " Particilar ( )
Grado A% 3 B Fecha: /C o1/2

INVENTARIO EMOCIONAL BarOn ICE: NA
Adaptado por

Nelly Ugarriza Chavez
Liz Pajares Del Aguila

- ABREVIADA

INSTRUCCIONES

Lee cada oracién y elige la respuesta

que mejor te describe, hay cuatro posibles
respuestas:

1. Muy rara vez
2. Rara vez

3. A menudo

4. Muy a menudo

OR PARTE DEL TIEMPO EN LA
MAYORIA DE LUGARES. Elige una, y s6lo UNA respuesta para cada.oracién y coloca un
ASPA sobre el numero que corresponde a tu respuesta. Por ejemplo, si tu respuesta es
‘Rara vez", haz un ASPA sobre el nimero 2 en la misma linea de la oracion. Esto no es

un examen; no existen respuestas buenas o malas. Por favor haz un ASPA en la
respuesta de cada oracién.

Muy Rara
rara vez vez

3
3
2>
a
o
2
3
=
a
o

[1_TMe importa Io que les sucede a las personas.
Es facil decirle a la gente cémo me siento.
| Me gustan todas las personas que conozco.
Soy capaz de respetar a los demas.
Me molesto demasiado de cualquier cosa.
Puedo hablar faciimente sobre mis sentimientos.
Pienso bien de todas las personas.
Feleo con [a gente.
Tengo mal genio.

10
2 Puedo comprender preguntas diflciles.

3 Nada me molesta.
1

rf—%%sobre mis sentimientos mas infimos.
~ﬁ~.% respuestas a preguntas dificiles.

+Fuedo facimente describir mis sentimientos,
6 :—g@%_mla verdad.

utdo lener muchas maneras de responder una
i 1'{’1‘?3“113 dificil, cuando yo quiero.
bt é@_(rw_lr:;‘lo faciimente.
— M ayrada hacer cogas para los demas.

wn
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Muy | Rara A Muy a
raravez | Vez menudo | menudo
2 -~ 4
19. [ Puedo usar faciimente diferentes modos de resolver 1 P
los problemas. 1 2 =3< 4 ]
20. [Pienso que soy el (la) mejor en todo lo que hago. 3 2 ﬂ\/ 4
21. [Para ml es facil decirle a las personas como me ,
siento. < 3 4
22. [ Cuando respondo preguntas dificiles trato de pensar 1 2 /.f/
en muchas soluclones. = 2
23. [Me siento mal cuando las personas son heridas en| 1 2 /3/ ~
sus sentimientos. 5 S 7
24. | Soy bueno (a) resolviendo problemas. 1 == 3 7}
25. | No tengo dias malos. 1 13 :
26. | Me es dificil decirle a los demas mis sentimientos. | ~~1<] = .
27. | Me disqusto faciimente. D 2 i
28. |Puedo darme cuenta cuando mi amigo se siente 1 2 3 A
triste.
29. | Cuando me molesto actdo sin pensar. S, 2 3 4
30. [ Sé cuando la gente estd molesta ain cuando no 1 2 3

dicen nada.

Gracias por completar el cuestionario.

2
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Anexo 10

Protocolo del Inventario de Autoestima — Postest

INVENTARI|O PNE AUTAEST|IVIA VFRSION ESCOLAR
NOMBRE ., EDAD:...7.......SEXO.
ANO DE ESTCSWOU. . A= DRY..........} PRCHA. .......... Q[ o 2. (M)(F)

Marque con una Aspa (X) debajo de V ¢ F, de acuerdo a los siguientes criterios:
V cuando la frase Sl coincide con su forma de ser o pensar
F sila frase No coincide con su forma de ser o pensar

FRASE DESCRIPTIVA
Las cosas mayormente no me preocupan
Me es dificil hablar frente a la clase
Hay muchas cosas sobre mi mismo que cambiarfa si pudiera
Puedo tomar deisiones sin dificultades
Soy una persona muy divertida
En mi casa me molesto muy facilmente
Me toma bastante tiempo costumbrarme algo nuevo
Soy conocido entre los chicos de mi edad
Mi padres mayormente toman en cuenta mis sentimientos
Me rindo facilmente
Mi padres esperan mucho de mi
Es bastante dificil ser "Yo mismo"
Mi vida esté4 llena de problemas X
Los chicos mayormente aceptan mis ideas
Tengo una mala opinién acerca de mi mismo g
Muchas veces me gustarfa irme de mi casa N\
Mayormente me siento fastidiado en la escuela X
Fisicamente no soy tan simpéatico como la mayoria de las personas >
Si tengo algo que decir, generalmente lo digo >
Mis padres me comprenden X
La mayoria de las personas caen mejor de lo que yo caigo Sodl
Mayormente siento como si mis padres estuvieran presionandome X
Me siento desanimado en la escuela
Desearia ser otra persona W
No se puede confiar en mi PaN
Nunca me preocupo de nada X
Estoy seguro de ml mismo €
Me aceptan facilmente en un grupo N
Mis padres y yo nos divertimos mucho juntos X
Paso bastante tiempo sofiando despierto 3
Desearla tener menos edad que la que tengo X
32 |Siempre hago lo correcto g
33 |Estoy orgulloso de mi rendimiento en la escuela «
34 |Alguien siempre tiene que decirme lo que debo hacer » "%
35 |Generalmente me arrepiento de las cosas que hago
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Nunca estoy contento

Estoy haciendo lo mejor que puedo

Generalmente puedo cuidarme solo

Soy bastante feliz

KIS

Preferiria jugar con los nifios més pequefios que yo

Me gustan todas las personas que conozco

P

/

Me gusta mucho cuando me llaman a la pizarra

N

/

Me entiendo a mi mismo

nadie me presta mucha atencién en casa

wPX

Nunca me resondran

\

X

No me estd yendo tan bien en la escuela como yo quisiera

Puedo tomar una decisién y mantenerla

Realmente no me gusta ser un nifio

X

No me gusta estar con otras personas

Nunca soy timido

Generalmente me avergiienzo de mi mismo

X

Los chicos generalmente se la agarran conmigo

Siempre digo la verdad

Mis profesores me hacen sentir que no soy lo suficientemente capaz

No me importa lo que me pase

Soy un fracaso

XX XA

Me fastidio facilmente cuando me llaman la atencién

Siempre se lo que debo decir a las personas.
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Anexo 11

Protocolo del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria — Postest

INVENTARIO DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

EDI-2
Ly YES Y APFI1INNS: L

N " o e
EDAD:__: - GRADO Ysecc:j\ 5. K “ coueaio: 2 ul H\y &
INSTRUCCIONES:

A continuacidn, se presentan una serie de frases que debes contestar, algunas se refieren a la
comida y a otros sentimientos o actitudes que experimentan. Lee atentamente cada una de las
frases; luego, elige la respuesta que se dan en ti con més frecuencia, marcando con un O
seglin corresponda. Recuerda no hay respuestas buenas o malas, correctas o incorrectas, pero
es muy importante que seas totalmente sincero en tus respuestas.

Opciones de respuesta:

CASI
NUNCA POCAS VECES A VECES A MENUDO SIEMPRE SIEMPRE
0 1 2 3 4 5
ITEMS N PC AV AM CSS

1 Como duices e hidratos de carbono (fideos, arroz, harinayetc) 0 1 2 3 4 5

2 Creo que mi estomago es demasiado grande. 081 2 3 4 5
3 Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro. 01 2 3 4°5
4 Suelo comer mucho cuando estoy disgustado. g1 2 3 4 5
5  Suelo comer en exceso. o1 2 3 4 5
6  Me gustaria ser mas joven. 012 3 45
7 Pienso en ponerme a dieta. 081 2 3 4 5
8 Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes. 01 2 3 45
9 Pienso que mis muslos son demasiado gruesos. 012 3 45

10 Me considero una persona poco eficaz o inutil. g1 2 3 4 5
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11
12

13

14

15

16

17

18

29

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

3

32

33

34

35

Me siento muy culpable cuando como en exceso.

Creo que mi estémago tiene el tamafio adecuado.

En mi familia sélo se consideran suficientemente buenos los
resultados sobresalientes.

La infancia es la época ma4s feliz de la vida.
Soy capaz de expresar mis sentimientos.
Me aterroriza la idea de engordar.

Conflo en los demas.

Me siento solo en el mundo.

Me siento satisfecho con mi figura.

Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan en la
vida.

Suelo estar confuso sobre mis emociones.

Preferiria ser adulto a ser nifio.

Me resuilta facil comunicarme con los demas.

Me gustarfa ser otra persona.

Exagero o doy demasiada importancia al peso.

Puedo reconocer las emociones que siento a cada momento.
Me siento incapaz.

He ido a eventos (bufetes, banquetes, festin) en la que me senti
que no podia parar de comer.

Cuando era pequeiio, intentaba con empefio no decepcionar a
mis padres y profesores.

Tengo amigos Intimos.
Me gusta la forma de mi trasero.

Estoy preocupado porque quisiera ser una persona mas
delgada.

No 86 qué es lo que ocurre en mi interior.
Me cuesta expresar mis emociones a los demas.

Las exigencias de la vida adulta son excesivas
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36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

60

Me fastidia no ser el mejor en todo.

Me siento seguro de ml mismo.

Suelo comer en exceso y después vomitarlo.

Me alegra haber dejado de ser un nifio.

No sé muy bien cuando tengo hambre o no.

Tengo mala opinién de mi.

Creo que puedo conseguir.

Mis padres esperaban de mi resultados sobresalientes.
Temo no poder controlar mis sentimientos.

Creo que mis caderas son demasiado anchas.

Como con moderacion delante de los demas, pero me doy un
atracon (comer en exceso y vomitarlo) cuando se van.

Me siento hinchado después de una comida normal.

Creo que las personas son mas felices cuando son nifios.

Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando
peso.

Me considero una persona valiosa.

Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o
enfadado.

Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas.

Pienso en vomitar para perder peso.

Necesito mantener cierta distancia con la gente; me siento
incoémodo si algulen se acerca demasiado.

Creo que el tamafio de mis muslos es adecuado.

Me siento emocionalmente vacfo en mi interior.

Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos.

Los mejores afios de tu vida son cuando llegas a ser adulto.
Creo que mi trasero es demasiado grande.

Tengo sentimientos que no puedo Identificar del todo.
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61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

85

Como o bebo bastante a escondidas.
Creo que mis caderas tienen el tamafio adecuado.
Me fijo objetivos sumamente ambiciosos.

Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer.

La gente que me gusta de verdad suele acabar defraud4andome.

Me avergiienzo de mis debilidades humanas.

La gente dice que soy una persona emocionalmente inestable.

Me gustarfa poder tener un control total sobre mis necesidades
corporales.

Suele sentirme a gusto en la mayor parte de las situaciones de
grupo.

Digo impulsivamente cosas de las que después me arrepiento.
Me esfuerzo por buscar cosas que producen placer.

Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas.

Soy comunicativo con la mayoria de la gente.

Relacionarme con los demas me causa incomodidad.

Resistirme o negarme a hacer mis cosas me hace sentir mejor
emocionalmente.

La gente comprende mis verdaderos problemas.

Tengo pensamientos extrafios que no puedo quitarme de la
cabeza.

Comer por placer es signo de debilidad de caracter.
Soy propenso a tener ataques de rabia o de ira.

Creo que la gente confla en mi tanto como merezco.

Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado
alcohol.

Creo que estar tranquilo y relajado es una pérdida de tiempo.
Los demés dicen que me irrito con facilidad.
Tengo la sensacién de que todo me sale mal

Tengo cambios bruscos de humor,
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86  Me siento Incomodo por las necesldades de ml cuerpo, oF 1 2
87 Prefiero pasar el tlempo solo que estar con los demés. o8 1 2
88  Elsufrimiento te convierte en una persona mejor, o1 2
89 S8 que la gente me aprecia, 0 1 2
90  Siento la necesidad de hacer dafio a los demas o a mf mismo. 01 2
91  Creo que realmente sé quién soy. 0 1 2

FIN DE LA PRUEBA. COMPRUEBA QUE HAS CONTESTADO A TODAS LAS PREGUNTAS
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Anexo 12

Protocolo del Cuestionario de Actitudes Ante la Alimentacién — Postest

Nombre; L. 8 Fecha:

d J
Cuestionario de Actitudes Ante la Alimentacion (EAT-26)

Instrucciones: Esta es una prueba disefiada para evaluar preocupaciones y actitudes comunes en personas con

desordenes alimenticios. Selecciona la opcién que represente con cuanta frecuencia te ocurre lo mencionada en cada
aseveracion. No dejes items en blanco.

mente | Menudo | Veces | mente

Slempre | General- A A Rara- | Nunca

Me aterra estar con sobrepeso.

Evito comer cuando tengo hambre.

Me encuentro preocupado/a por la comida,

plw|nfe

Sigo abusando de la comida, aun sabiendo que no puedo parar
| decomer.

Corto la comida en pedazos pequefios.

Soy consciente del volumen de calorfas que ingiero.

ssnsﬂ(

Particularmente evito comidas ricas en carbohidratos (ej. pan,
arroz, patatas, etc.).

XU

Siento que los demis preferirfan que comiera més.

©fe

Vomito después de haber comido.

10. Me siento muy culpable después de comer.

11. Estoy preocupado/a por el deseo de estar mas delgado/a.

12. Mi objetivo es quemar calorfas al hacer ejercicios.

N\

13. Otras personas piensan que estoy demasiado delgado/a.

14. Estoy preocupado/a con el pensamiento de tener grasa en el
cuerpo.

15. Tardo mds tiempo que los otros comiendo.

16. Evito las comidas con aztcar.

17. Como comidas o productos dietéticos.

K| K

18. Siento que la comida controla mi vida.

[ 19. Tengo autodominio al comer. S

20. Siento que otros me presionan al comer.

21. Pienso mucho en la comida,

22. Me siento culpable después de comer dulces.

23. Me ajusto a comportamientos dietéticos. e

24. Siento que mi estémago esta vacio.

25. Tengo el impulso de vomitar después de las comidas,

KU N I PRI

26. Disfruto probando nuevas comidas ricas. Y

1) ¢Has realizado atracones de comida donde te sientes que no podrés parar de comer? (Comer mucha mas cantidad
de comida que otras personas bajo las mismas circunstancias)
(Si_) No___ ¢Cudntas veces en los Gltimos 6 meses? 4 \} en

2) éAlg@a vez te has inducido el vémito para controlar tu peso o aparlenga?
No___ ¢Cudntas veces en los Gltimos 6 meses?__ ) \ ) Ccan

3) ¢Alguna vez has utilizado laxantes, plldoras para adelgazar o diuréticos para controlar tu peso o apariencia?
@l No___ ¢Cudntas veces en los Gltimos 6 meses? M\leoy

4) ¢Alguna vez has sido tratado/a para un T?s&orzﬂe Aliment ;6nJ(Bullmia, Anorexia, etc.)?
i

Qi ) No___ ¢Cuando? 90

t 1 X

Puntuacién Total:



Anexo 13

Anamnesis Psicologica

ANAMNESIS PSICOLOGICA

I DATOS DE FILIACION:

Apellido y Nombre: )
Egad: Lugar y Fecha de nacimiento: Sexo: m (M)
Grado de instruccion: [, Ocupacion:

Direccion:

Teléfono: Correo electroénico:

Estado civil:
Nombre del informante:

. DESCRIPCION DE PROBLEMA ACTUAL:

Con sus propias palabras describa como ocurre el problema:
) 24 = () / P ol " . )
i L :JV ;],‘9:”—(;‘ // ( A (3 2%« 1 (0ce

}

[ Cv\r"f;d/ [

Fecha en que comenzé o not6 el problema: & /7 J C}ZI[G

Describa los eventos ocurridos en esa época o que desde entonces, otros
eventos, puedan relacionarse con el desarrollo o mantenimiento del
problema:

}
50/ Queria /709.,";' O/B [—1'5)”-":’ </

Que soluciones habria intentado realizar:

Ha ido anteriormente a terapia psicolégica o a recibido alglin tipo de
asistencia profes[on'al para el problema, si es afirmativo {Cudles fueron,
fecha, donde, qué tipo de tratamiento recibi6, conclusiones diagnosticas?

/ / /¢
: . \ }) I /{ / '/(v} O .I {

Gracias por su cooperacion.

145



146

ll.  DATOS FAMILIARES

ol Madre . NS
Nombre: Nombre: 7
Edad: Edad: (o 2O
Ocupacion: Ocupacion: J 1ppa de  CF
Tiempo residencia en Lima: Tiempo residencia en Lima: -

Padre: ;Qué palabras elegiria para describir su caracter o forma de ser?

;Como es la relacion con su hija(o)? por ejemplo actiyidades que c'omparten,
comunicacién o conversacion constante o esporadica, reacciones ante
desobediencia.

Madre: ;Qué palabras elegiria para describir su caracter o forma de ser?
raff) ot La ASeNnC10e

;Como es la relacion con su hija(o)? por ejemplo actividades que comparten,
comunicacion o conversacidn constante o esporadica, reacciones ante
desobediencia.

(O"’)i" ’ y Jo & " < /",_, [ 370 C) , { f"

I PA L p¥

Y |

rS N t
Y o ’ §

O ‘.‘ a1 O ) ,7 o) > | 2 !

b) Hermanos(as)

Mencione los nombres, edades y ocupacion (para cada uno de ellos) ;C6mo
es la relacidn con el paciente? ;Solia discutir con su hermano(a) cuando eran
nifios? ;Practicaba con su hermano(a) alguna actividad en comin?

her marie F1eNe ’
£ P ,« [/(f!‘/ ’,/ M’j-"ﬁj/'v/ /,, "

Ve s ert ~ ]
7eCert actiyidade ,,
c) Otros miembros de la familia que viven con el paciente e

Mencione l'qs nombres, edades y ocupacion (para cada uno de ellos) ;Como
es la relacion con el paciente?

Heora

—

' 73 Y
.}

aif

d) En la familia jexisten personas con trastorno mental, ataques de

panico, convulsiones, dificultad para hablar
de aprendizaje, etc.?': H J & Spanadoiar
/ Ji P /‘ 3 O

Gracias por su cooperacion.
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e) Vida familiar:
Armonia familiar

Actitud de la familia (padres, hermanos u otros) frente al problema:

/ ’ ‘1/ } / /

d

(Como es la relacion entre los padres? Antes y actualmente. Explique

d) Aspecto habitacional
Caracteristicas de la vivienda:

v

IV.  DESARROLLO DEL NINO .
a) Embarazo 7,

Deseado por la madre (si) (no) deseado por el padre (si) (no)
Estado emocional durante el embarazo: [ » 7 7, ~
Problemas que afectaron durante el embarazo: NS d
Enfermedades o molestias durante el embarazo: rind

4 F
b) Parto ; 7
A los cuantos meses nacid /! Alguna complicacién (si) (96) ;Cual?

c) Estado del recién nacido

Peso2 4o Talla |

Nacio asfixiado (si) (n6) tardo en llorar (si) (no)

Cordén umbilical enredado en el cuello (si) (no)

Tuvo convulsiones (si) (o) ¥
Enfermedades que tuvo desde el nacimiento (si) (nd) ;Cudl?

d) Primera infancia
Estuvo hospitalizado (si) (mo) Tiempo —_ Motivo:

Tipo de alimentacién y/o problemas: ;4. ,,

Motricidad edad en que sostuvo la cabeza edad en que se sentd _.__
Edad en que se paro § / Camino a los By

¢Como fue el control de vejiga?
(Control de evacuacion intestinal?
Edad que reconocié a personas:

Edad que reconocio a los padres:
Edad que dijo primera palabra: f F
Tuvo problemas para hablar (s1) (na),
oraciones simples (si) (ne)

pronunciar palabras (si) (no), elaborar

Gracias por su cooperacion.
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e) Desarrollo en la actualidad )
(Como esta su alimentacion, come tres comidas balanceadas por dia?: 51
(Como es su sueio o dormir?:  / 7

Tiene capacidad para vestir solo:

Tiene capacidad para realizar su propia higiene personal:

Tiene problemas de enuresis (orinarse de dia o de noche): #~

Tiene malos habitos como morderse o comer las ufas o u otros: s |
JCuales son sus principales juegos? / /

Con quien juega: Q0 o

Cudles son sus principales actividades recreativas: Fin

¢Cual es la estatura aproximada?: [¢ 5, 5

¢(Cual es el peso aproximado?: /" { ="

¢Consume algun medicamento? ;Cuales?: <  ,

¢(Hace ejercicios de forma regular?: = °

Alteraciones somaticas que presenta de forma continua como alergias, /1€ ¢
hipertension, nauseas, vomitos, dolores, etc.:

{Alguna vez recibi6 golpes en la cabeza o pérdida de conciencia?: .

¢Fue intervenido quirirgicamente? De qué y en que fechas: .,

Historia Menstrual (Solo para mujeres)

Edad de la menarca (primera) - / Estaba informada o sucedié en 5

forma inesperada para ella i Son regulares sus menstruaciones
¢Siente dolores? ..

Le afectan a su estado de animo: -

Historia secuencial de experiencia: Describa experiencias o
acontecimientos mas significativos, especifique la edad:

0-4 anos:
05-06 anos:
07-08 aiios:
09-10 anos:
11-12 aios:
12-13 afos:
14-15 afios:

16-17 afos:

Firma de padres o apoderado
Lugar y fecha:

Graclas por su cooperacion.



Anexo 14

Aprobacidn del proyecto de investigacion

k4
Universidad
Norbert Wiener

COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA E INTEGRIDAD CIENTIFICA

CONSTANCIA DE APROBACION
DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Lima, 01 de junio del 2026.
Autor o autores:
CESAR ANTONIO DIAZ HERRERA
Exp. N2: 1219 - 2026.

De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted para informarle que el Comité Institucional de Etica e Integridad Cientifica
(CIEIC) de la Universidad Privada Norbert Wiener, luego de la evaluacion correspondiente, APRUEBA
el siguiente proyecto de investigacion:

Titulo del proyecto: “Intervencién cognitivo conductual en un caso de anorexia nerviosa en
adolescente 2026"
Versidn Nro. 1, aprobada por el asesor en fecha 11/05/ 2026.

La APROBACION otorgada por el CIEIC comprende la verificacién del cumplimiento de las buenas
préacticas éticas, la adecuada evaluacién del balance riesgo/beneficio, la idoneidad del equipo de
investigacidn y la proteccién de la confidencialidad y manejo de los datos, entre otros aspectos éticos
y metodoldgicos pertinentes.

El autor o autores deberan considerar lo siguiente:

a) Laaprobacidn tiene una vigencia de veinticuatro (24) meses contados desde la fecha de emision
de la presente constancia. Esta vigencia es exclusiva para los procedimientos éticos evaluados y
no sustituye ni aplica a tramites administrativos ante otras dreas institucionales, como la
Jefatura de Grados y Titulos.

b) Cualquier modificacién al proyecto aprobado debera ser presentada como enmienda ante el
CIEIC y no podra ejecutarse sin aprobacién previa.

¢) La presente constancia no garantiza la aceptacion del estudio por parte de las instituciones
donde se proyecte realizar la investigacién.

d) Antes de iniciar la ejecucién del proyecto, el autor o autores deberan contar, de corresponder,
con la carta o constancia de autorizacion institucional del lugar donde se realizara el estudio y
con la validacién del instrumento, conforme a la naturaleza y caracteristicas del proyecto.

Es cuanto informo a usted para su conocimiento y fines pertinentes.

Atentamente,

Mg. Angelica Karina Minaya Galarreta
Presidente
Comité Institucional de Etica e Integnidad Cientifica
Universidad Privada Norbert Wiener

1/1
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Anexo 15

Consentimiento Informado

1~ FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO(FGI) EN UN
%5@ ESTUDIO DE INVESTIGAGION DEL CIEL-VRI
2 30: VERSION 01 e e
:lc‘alrvbf‘ar:;‘wijmav UPNV\ESIIE)!;(:‘FOR‘OBB HEVISION 01 FECHA 11/00/2022

Titulo de proyecto de investigacion: “Intervencion cognitivo-conductual en un caso de

anorexia nerviosa en adolescente, 20267, : ;
Investigador H DIAZ HERRERA, CESAR ANTONIO
Institucion - Univursitlz!d Privada Norbert Wiener (UPNW)

Estamos invitando a usted a participar en un estudio de investigacion titulado: “Intervencion
cognitivo-conductual en un caso de anorexia nerviosa en adolescente, 20267, Este e un
estudio desarrollado por investigadores de la Universidad Privada Norbert Wiener (UPNW).
A continuacion informacion detallada del estudio y de su participacion:

.  INFORMACION

Propésito del estudio: Es disminuir los sintomas de la anorexia nerviosa a través dc. la
intervencion cognitivo-conductual para disminuir conductas restrictivas, compensatorias
hacia la alimentacion, creencias disfuncionales de sobrevaloracion de la contextura y peso
corporal, asi como mejorar el estado de dnimo y disminuir sintomas de ansiedad relacionados
con el miedo del incremento de peso y distorsion de la contextura. Los resultados contribuiréan
en la evidencia empirica de la eficacia de la intervencion cognitivo-conductual, asimismo
fortalecer y mantener la mejoria de la salud mental de la paciente a través de sus habilidades

y aplicacion de técnicas psicologicas para el mantenimiento de hébitos saludables hacia la
alimentacion.

Duracion del estudio (meses): 16 sesiones (4 meses)
N° esperado de participantes: 01

Criterios de inclusion: Diagnostico especifico de acuerdo a los criterios del sistema de
clasificacion de trastornos mentales en el CIE-10 y/o DSM-5, capacidad de comprension y
llevar a cabo actividades o tareas del enfoque cognitivo-conductual.

Criterios de exclusion: Limitacion auditiva y visual o estudiantes de inclusion, discapacidad
intelectual, que requiera atencién de urgencia u hospitalizacién inmediata, asimismo que no
hayan dado su consentimiento de participar en la investigacion.

Procedimientos del estudio: Si usted decide participar en esle estudio se le realizari los
siguientes procesos:

* Evaluacion: recoger informacién para conocer las caracteristicas, fortalezas.
debilidades y patrones de pensamiento, emociones y conductas del paciente,
aplicando técnicas de entrevista semiestructurada, observacién y autoregistro, ademas
mstrumentos psicologicos para conocer el estado afectivo y emaocional con el
cuestionario de depresion infantil y lista de chequeo conductual de la ansiedad,
identificar los pensamientos y comportamientos a partir de los indicadores del
trastorno de conducta alimentaria con el inventario de trastorno de la conducta
alimentaria (ED1-2) y cuestionario de actitudes ante la alimentacion (EAT-26).

——————— e )
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= Intervencion: aplicar el plan de intervencion cognitivo-conductual de acuerdo a los
objetivos generales y especificos, lo que permite scleccionar y utilizar técnicas y
estrategias para disminuir los pensamientos y conductas disfuncionales de la anorexia
nerviosa, durante 14 sesiones, con frecuencia de | vez a la semana.

= Seguimiento: consiste en dos sesiones de seguimiento de frecuencia mensual para el
mantenimiento de las mejoras y prevencion de recaidas, ademas de la evaluacion y
aplicacién de instrumentos psicoldgicos después de la intervencion para el analisis,
discusion y conclusion de los resultados, los cuales seran tratados de mancra
confidencial.

Riesgos: Su participacion en el estudio NO presenta ningin tipo de riesgo para la salud
mental ni fisica, al respetar los principios éticos relacionados al consentimiento voluntario de
su participacion, respeto a la vida, salud y privacidad de la informacién del participante, se
garantiza que sus datos serén tratados de manera andnima y exclusivamente para el objetivo
de la investigacion, su identidad se mantendra en confidencialidad y anonimato.

Beneficios: tiene como fin principal buscar la mejoria de la salud mental de la paciente al
fortalecer sus habilidades y uso de técnicas psicoldgicas para el mantenimiento de habitos
saludables hacia la alimentacion, lo que contribuira en la evidencia empirica de la eficacia de
la intervencion cognitivo-conductual y como material de informacién para la futuras
investigaciones que aborden el problema de la anorexia nerviosa.

Costos e incentivos: No se le pedira ninglin aporte monetario por su participacion en la
presente investigacion, asi mismo, no recibird ningin incentivo econdmico ni materiales a
cambio de su participacion. ‘

Confidencialidad: Se guardara la informacion recolectada con cddigo para resguardar su
identidad. Si los resultados de este estudio son publicados, no se mostrara ninguna
informacioén que permita su identificacion. Los archivos no seran utilizados por ninguna
persona ajena al estudio de investigacion.

Derechos del paciente: La participacion es voluntaria. Si usted lo decide puede negarse a
participar en el estudio o retirarse de éste en cualquier momento, sin que esto ocasione
ninguna penalizacion o pérdida de los beneficios y derechos que tiene como individuo, como
asi tampoco modificaciones o restricciones al derecho de la atencion.

Preguntas/Contacto: Puede comunicarse con el investigador principal (César Antonio Diaz
Herrera, N° colegiatura: 16054, celular: 782503 'y correo electrénico:
cesar20diaz2020@gmail.com). Asi mismo puede comunicarse con el Comité de Etica de la
Universidad - Norbert  Wiener que  validé el  presente  estudio, Email:
comite etica‘@uwiener.edu.pe
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b )’ FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO(FCI) EN UN
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Il.  DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO

He leido la hoja de informacién del Formulario de Consentimiento Informado (FCI), y
declaro haber recibido una explicacién satisfactoria sobre los objetivos, procedimientos y
finalidades del estudio. Se han respondido todas mis dudas y preguntas. Comprendo que mi
decisién de participar es voluntaria y conozco mi derecho a retirar mi consentimiento en

cualquier momento, sin que esto me perjudique de ninguna manera. Recibiré una copia
firmada de este consentimiento.

Ctad Ouffanic D@3 Hewer

Nombre [;riicipante: Nombre investigador: F
DNL: Sl DNI: * :
Fecha: (tv/us/e6) Fecha: (c/03/2)

‘. AN s

v

Nombre testigo o representante legal:
DNI: /
Fecha: (t5/c%/2¢)
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Anexo 16

Asentimiento Informado

ASENTIMIENTO INFORMADO

& VERSION: 01 [
REVISION, 01 I FECHA: 11/08/2022

Titulo de proyecto: “Intervencion cognitivo-conductual en un caso de anorexia nerviosa en
adolescente. 20267,

Investigador : DiAZ HERRERA, CESAR ANTONIO
Institucion 3 Universidad Privada Norbert Wiener (UPNW)
1. Propasito del estudio:

II.

Es disminuir los sintomas de la anorexia nerviosa a través de la intervencion
cognitivo-conductual para disminuir conductas restrictivas, compensatorias hacia
la alimentacion, creencias disfuncionales de sobrevaloracién de la contextura y
peso corporal. asi como mejorar el estado de 4nimo y disminuir sintomas de
ansiedad relacionados con el miedo del incremento de peso y distorsién de la
contextura. Para lo cual tu participacion consistira en responder algunas preguntas
en una entrevista. cuestionarios, realizar autoregistro de tus pensamientos,
conductas. emociones para conocer y comprender desde tu propia experiencia la
problemdtica de la anorexia nerviosa, para luego practicar las estrategias y
técnicas psicolégicas durante la sesion y entre sesiones en tu casa, para fortalecer
tus habilidades y mejora de la salud mental.

Informacién importante para ti:

El procedimientos del estudio consiste en recoger informacion para la etapa de
evaluacién a través de técnicas de entrevista, observacion de conducta e
instrumentos de psicolégicos como cuestionario, inventario, lista de chequeo
conductual. permitirdn la comprensién de la problematica del paciente para el
proceso de diseiio del plan intervencion cognitiva-conductual y técnicas que seran
utilizadas. finalmente se busca el mantenimiento de las mejoras y prevencion de
recaidas a través de seguimiento de los resultados.

Aunque tus padres hayan dado su permiso para que participes, la decision final es
tuya. sino deseas participar. puedes decir que no, y esta bien.

Si decides participar, pero en algiin momento ya no quieres continuar, puedes
dejarlo sin ninguno problema.

Si alguna pregunta o actividad te hace sentir incomoda, y no quieres responderla
o realizarla. no tiene que hacerlo.

Toda informacion que proporciones sera confidencial. Esto significa que nadie
ajeno a esta invesligacion conocera tus respuestas o resultados. Se utilizaran estos
datos. informacion. resultados inicamente para ampliar la comprension de las
evidencias sobre la eficacia de la intervencion cognitiva-conductual en el
trastorno de conducta alimentaria de la anorexia nerviosa.

cDeseas participar?

[
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"" ASENTIMIENTO INFORMADO
e CODIGO: UPNW-EES-FOR-081 I ‘;555?5'3:_:&1 i FECHA: 11/08/2022

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( v") en el cuadrito de abajo que dice
**Si quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna ( v'), ni escribas tu nombre.

m Si quiero participar i

Nombre del participante: ’

—-— ]

Nombre y firma de la persona/investigador que obtiene el asentimiento:

/ —
CQﬁa{ Cin\?‘,nic DE\% \/l_t'(rerz‘\ A,w:;A:\‘{; 3

Fecha: _ 10 de flanyo del 2C 2,
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* Listado de actividades agradables (que has realizado o te gustarfa realizar)

Listado de actividades agradables
\Z"\A(\r Bn 4 CGued
leU TV
Fanson A mma [Perrd
Jugal voley e
hacey  Mavva Vv dadég

= Elaborar un horario para cada actividad.

= Sjlas realizaste ponle un check al costado.

= Luego valorar si han sido agradables (0 = Bajo — 10 = Alto) y si sentiste que lo
dominaste (0 = Bajo — 10 = Alto)

= Alfinal del dia haz una valoracién diaria de tu estado de dnimo (0 = bajo hasta 10

= alto)
Horario y valoracién para cada actividad
Hora/dia Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sabado Domingo
: & 10 Tugar Jo| sugur
00 Dibogar voley | voley
IC Q[ Paseary | Meruals Na eV

5 ' OO ﬁ_\s@uef {/)9 ?e' yo{U dadkey {-\l.’JaJ.éL
Al final del Me senria
dia mi animo .h“"“f“'h Fran g la 3 cov
(0 = bajo Feliz 10 on CTOA
hasta 10 = 5
alto) 10 fo fo
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13% Similitud general

Identificador de la entrega trn:oid:::14912:599711000

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca...

Fuentes principales

11% @ Fuentes de Internet
5%  ME Publicaciones

10% 2 Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad
N.° de alerta de integridad para revisién

[m Texto oculto
367 caracteres sospechosos en N.° de paginas

El texto es alterado para mezclarse con el fondo blanco del documento.
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7 turnitin

Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para
buscar inconsistencias que permitirian distinguirlo de una entrega normal. Si
advertimos algo extrafio, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencién y la revise.
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Fuentes principales

11% @ Fuentes de Internet
5%  ME Publicaciones

10% & Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Fuentes principales

Las fuentes con el mayor nimero de coincidencias dentro de la entrega. Las fuentes superpuestas no se mostraran.

o Internet

hdl.handle.net

° Internet

repositorio.unfv.edu.pe

Internet

repositorio.autonoma.edu.pe

Trabajos

entregados
Universidad Wiener on 2026-05-06

o Internet

repositorio.ucv.edu.pe

Trabajos

entregados
Universidad Europea de Madrid on 2024-04-14

Internet

openaccess.uoc.edu

° Internet

alicia.concytec.gob.pe

Trabajos

entregados
Universidad Cesar Vallejo on 2016-03-02

o Internet

repositorio.continental.edu.pe

Internet

repositorio.usmp.edu.pe
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https://repositorio.ucv.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12692/107383/Cardenas_LEJ-Mardinez_RBA-SD.pdf?isAllowed=y&sequence=1
https://openaccess.uoc.edu/bitstream/10609/148395/1/mbermudezmejTFG0623.pdf
https://alicia.concytec.gob.pe/vufind/Record/UCON_d9d45c9410ab3e44464e5330333ea72a/Details
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