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RESUMEN

El estudio dirigido tiene como objetivo evaluar el efecto del programa de habilidades
asertivas para la interaccion social en una muestra de pacientes con anorexia nerviosa (AN)
y bulimia nerviosa (BN) quienes asisten a una clinica especializada de Lima. Para tales fines,
se efectud la investigacién con un disefio cuasi experimental de pre y post test, en un grupo
de 49 pacientes diagnosticadas con trastorno de la conducta alimentaria, especificamente AN
y BN, divididas en grupo experimental (n=24) y grupo control (n=25), aplicandose la Escala
de Habilidades Sociales de Gismero (EHS), como instrumento de estimacion de la variable
dependiente. Luego de la intervencion, se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas (p<.05; p<.01 y p<.001) en las habilidades asertivas generales, asi como en
sus diferentes factores, a excepcion del Factor 111 (p>.05) Expresion de Enfado y el Factor
V (p>.05) Hacer peticiones, en el grupo experimental en comparacion con el grupo control,
y las mediciones pre y post test para dicho grupo; es decir se presenta un incremento de las
habilidades asertivas, observandose mayores cambios en el grupo experimental.

Palabras Clave: Programa de habilidades asertivas, interaccion social, anorexia nerviosa,

bulimia nerviosa.



ABSTRACT

The directed study aims to evaluate the effect of the assertive skills program for social
interaction in a sample of patients with anorexia nervosa (AN) and bulimia nervosa (BN)
who attend a specialized clinic in Lima. For these purposes, the research was carried out
with a quasi-experimental design of pre and posttest, in a group of 49 patients diagnosed
with eating disorder, AN and BN symptoms, divided into experimental group (n = 24) and
control group (n = 25), applying the Gismero Social Skills Scale (EHS), as an instrument to
modify the dependent variable. After the intervention, we obtained statistically significant
differences (p <.05; p <.01 and p <.001) in general assertive skills, as well as in their different
factors, except of the Factor Il (p> .05) Expression of anger and the Factor V (p> .05),
Making requests, in the experimental group compared to the group control, and the
measurements before and after the test for said group; that is, there is an increase in assertive

skills, observing major changes in the experimental group.

Key words: Assertive skills program, social interaction, anorexia nervosa, bulimia nervosa.
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INTRODUCCION

En el contexto actual, la reverencia a la delgadez desproporcionada, alentada por el ideal
estético dominante, es considerado uno de los factores predisponentes en la manifestacion
de desordenes de la conducta alimentaria (Maganto, 2011a, Maganto y Goraigordobil, 2015).
Al respecto, se menciona que estos patrones de belleza son difundidos por los medios de
comunicacion, la internet, la familia y las amistades recibiendo un reforzamiento social
importante, lo cual termina por impactar en mayor frecuencia a mujeres adolescentes y
adultas jovenes, expresandose en el aumento de expresiones afectivas negativas, y en
relacion con la presencia de conductas bulimicas, ademas de predecir o iniciar los sintomas
en esta poblacion (Behar, 2010a). Como se puede apreciar una interaccion constante con un
entorno social que enfatiza la delgadez extrema y lo asocia a éxito social contribuye en
alguna medida a la configuracion de los trastornos de conducta alimentaria, si bien es cierto
no es el Unico componente, la presencia de este contexto que destaca los patrones de belleza
actuales impactan en los adolescentes que presentan vulnerabilidad a iniciar estos cuadros.

Dentro de los diagnésticos compatibles mas conocidos tenemos la anorexia y bulimia
nerviosa, los mismos que vienen siendo diagnosticados con mayor frecuencia en la consulta
médica (Maganto y Goraigordobil, 2015); tanto psiquiatras y psic6logos estudian al paciente,
la familia y su entorno, no obstante la complejidad de estos trastornos aun conlleva a
diagnosticos erroneos o tardios lo cual enlentece el inicio de un tratamiento acertado y su
recuperacion total en la primera etapa de la aparicion de los sintomas.

En este sentido, Lopez y Treasure (2011) refieren que gran parte de adolescentes que
padecen estos cuadros no acuden a pedir ayuda profesional pese a que su salud se encuentra
afectada, incluso en riesgo de mayores complicaciones para su propia vida, esto es asociado
a una pobre conciencia de enfermedad y motivacion para el cambio. Por tanto, las conductas

propias del trastorno en marcha suelen ser ocultas o encubiertas, y es el entorno mas proximo
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(usualmente padres, pero también profesores y/o amigos) el que empieza a detectar cambios,
muchas veces por consecuencias 0 problemas asociados (gastritis, amenorrea, caida de
cabello, problemas dentales, etc.), es asi que suelen ser llevados por insistencia. Dentro de
la busqueda de asistencia inicial suelen estar los médicos generales, pediatras, nutricionistas
0 ginecologos, donde la atencion puede circunscribirse solo a su ambito, perdiéndose
oportunidades para hacer una derivacion oportuna con profesionales especializados, ahi se
aprecia la necesidad de que profesionales de la salud no especialistas en el tema conozcan
herramientas que favorezcan la identificacion o sospecha del caso (L6épez y Treasure, 2011),
ya que lo contrario beneficiaria el retraso de una intervencion especializada, lo que va en
detrimento del prondstico y oportunidades de recuperacién (Maganto, 2011a). Ademas, es
posible que se enfatice solo los problemas fisicos o asociados a la comida, no teniéndose en
cuenta el aspecto de salud psicoldgica, encubriendo, sin tenerlo en cuenta, aun mas la
posibilidad de tratarlo, inclusive algunas indicaciones son usados por los pacientes como
medios para continuar con las conductas de la patologia, reforzando esto ultimo su obsesion
por el peso, cuerpo y comida, conllevando al aislamiento social, impactando en sus
relaciones interpersonales debido a su baja autoestima, estado de animo oscilante y déficit
en las habilidades asertivas y sociales (Maganto y Goraigordobil, 2015).

En este sentido, Behar (2010b) aclara que, en los trastornos de conducta alimentaria, el
nivel de autoestima, la habilidad de comunicacion y las situaciones de interaccion familiar y
social estan disminuidas con respecto al funcionamiento 6ptimo del individuo. Asi la autora
pone en relevancia variables que van mas alla de la sobrevaloracion de la figura corporal, la
comida o el peso- Dentro de estos elementos encontramos la dificultad que tienen para
sostener sus relaciones interpersonales en distintas &reas, un ejemplo son el déficit en
habilidades sociales, especificamente en la conducta asertiva, esto conlleva a un elemento
de estrés y constante cuestionamiento respecto a su valia y autoeficacia para adaptarse y
resolver problemas que le son demandados, contribuyendo aiin mas a la percepcion negativa
que muestran respecto a sus sentimientos de competencia. Al respecto, Celis y Roca (2011);
Maganto y Goraigordobil, (2015) destacan una serie de factores explicativos de los
trastornos alimentarios, entre los que mencionan los déficit en habilidades sociales, ya que
al carecer de habilidades de cambio conductual continian repitiendo errores alimentarios,

asi mismo se ponen de manifiesto la dificultad de resolucion de problemas, déficit para
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expresar emociones, recibir criticas y valoraciones, todo ello elementos clave de las
habilidades de interaccion social.

Por su parte, Gismero (2000) “define la conducta asertiva o socialmente habilidosa como
el conjunto de respuestas verbales y no verbales mediante las cuales un individuo expresa
en un contexto interpersonal sus necesidades, sentimientos, preferencias, opiniones o
derechos sin ansiedad excesiva y de manera no aversiva, respetando todo ello en los demas,
que trae como consecuencia el autoreforzamiento y maximiza la probabilidad de conseguir
refuerzo externo” (p. 14). Esta descripcion que se realiza de las competencias sociales, se
puede ver disminuidas en varios de sus componentes en los trastornos de conducta
alimentaria o adolescentes en riesgo de tenerlas (Behar, 2010b; Maganto y Goraigordobil,
2015)

Asi mismo, el modelo tedrico transdiagndstico para los trastornos de conducta
alimentaria revisado por Fairburn, Cooper & Shafran (2003) en su reformulacién pone en
realce a los problemas interpersonales como uno de los mecanismos adicionales que
mantiene el cuadro de conducta alimentaria, pues observaba que con la propuesta inicial de
intervencion lograba éxito solo en la mitad de pacientes a largo plazo, ya que los cambios
logrados se mantenian constantes, contrario con la otra proporcién de casos (Celis y Roca,
2011). En esta linea, Martinez (2014) sugiere profundizar en el abordaje terapéutico en
pacientes con estas caracteristicas clinicas pues existe una serie de limitaciones en distintos
factores que componen las habilidades asertivas o sociales, ademas el incremento de estas
destrezas favoreceria el establecimiento de redes de apoyo para el sostenimiento de sus
conductas saludables, consolidandose asi su entorno social como un factor protector.

Por consiguiente, las practicas sociales y conducta asertiva son necesarias y contintan
siendo elementos esenciales para la evolucion y prondstico de personas que padecen algun
desorden alimentario pues limitan la posibilidad de cambio. Por ello, se considerd importante
realizar este estudio para conocer el efecto del programa de habilidades asertivas para la
interaccion social en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de una clinica especializada
de Lima.

De esta forma, la presente investigacion, esta comprendida por cinco capitulos, los cuales
se describen de forma breve a continuacion. En el primer capitulo, se plantea la descripcion

y formulacion del problema, asi como la justificacion y las limitaciones del estudio, ademas
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se propone la formulacion de los objetivos de investigacion, siendo el objetivo general el
determinar el efecto del programa de habilidades asertivas para la interaccion social en
pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de una clinica especializada de Lima,
desprendiéndose de este los objetivos especificos.

En el segundo capitulo, se relata el marco tedrico que comprende el marco histérico, el
cual responde al desarrollo historico que ha seguido el problema de investigacion y la
evolucion de la intervencion en relacion a los trastornos de conducta alimentaria y las
habilidades sociales o asertivas; en seguida se describen los distintos estudios encontrados,
ya sea en el contexto nacional, como en la comunidad internacional. Luego, se estructura el
entramado tedrico detallando la conceptualizacion de la anorexia y bulimia nerviosa, asi
como las habilidades sociales y sus modelos explicativos, tipos y formas de entrenamiento
para el desarrollo de las habilidades. Finalmente, se plantean las hipotesis y se especifican

las variables de estudio.

En relacion al tercer capitulo, se desarrolla el marco metodoldgico, el mismo que
comprende el tipo, método y disefio de investigacion propuesta; detallando las caracteristicas
de la poblacion y muestra, ademéas de la forma como se eligié a los participantes y su
composicion en cada grupo. Otro acapite descrito es el de técnicas e instrumentos, donde se
detalla las caracteristicas mas resaltantes de la prueba empleada para la recoleccion de la
informacion, esto Gltimo también se detalla; posterior a ello se describe el procedimiento de
analisis y procesamiento de datos.

En el cuarto capitulo, se presentan y se analizan los resultados, para dicho fin se presentan
los resultados en funcion de tablas y graficos para su mejor comprension. En seguida, se
analizan los resultados y se discuten los hallazgos, tomando en cuenta sus implicancias en

el &mbito practico y tedrico.

Finalmente, en el quinto capitulo, se presentan las conclusiones y las recomendaciones.

15



CAPITULOI

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Los trastornos de conducta alimentaria (TCA) son considerados cuadros complejos
debido a su multicausalidad (Negrete, 2015; Duarte y Mendieta, 2019); asi las implicancias
que tienen en la salud afectan la funcionalidad, tanto de la persona como la familia que
acomparia, debido a sus graves consecuencias. Es por ello que son apreciadas como un
problema de salud publica (Duarte y Mendieta, 2019) por la relevancia social que presenta,
donde las mujeres jovenes y adolescentes de paises en desarrollo y vias de desarrollo son el
grupo mas vulnerable (Pelaéz, Labrador y Raich, 2005), ademas si no reciben un abordaje
apropiado el incremento de la tasa de morbilidad y mortalidad aumenta.

En este sentido, segun datos de la “Organizacion Mundial de la Salud (OMS) maés de 70
millones de individuos en el mundo estan afectados por un trastorno de conducta
alimentaria” (Vander Elst Letzer, 2019, p. 2), ubicandose entre las tres primeras
enfermedades crénicas sufridas por adolescentes mujeres en los paises industrializados,
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mostrando un incremento de sus casos hasta inicios del nuevo siglo (Lazo, Quenaya y Mayta,
2015). Asi son la anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y los trastornos de conducta
alimentaria no especificados (TCANE), los de mayor casuistica en los reportes de
investigacion, siendo los TCANE el de mayor prevalencia entre ellos (Pelaez-Fernandez,
Raich y Labrador, 2006); por su parte Maganto y Goraigordobil (2015), comentan que en un
contexto como es la consulta clinica los diagnosticos mas usuales son la AN, la BN y el
desorden de imagen corporal (IC). A esta situacién, se suma lo descrito por Lopez y Treasure
(2011) en relacion a caracteristicas presentes en estos cuadros, como encubrimiento de
sintomas, rechazo a pedir o recibir ayuda profesional, escasa conciencia de enfermedad y
motivacion para el cambio, lo que podria dar como resultado un subregistro de pacientes
tanto en las investigaciones (Pelaez-Fernandez, Raich y Labrador, 2010) como en la atencion
médica, lo cual incrementaria los porcentajes; ademas ello induciria a un retraso en la
identificacion de los casos y por consiguiente en su intervencion, extendiendo la morbilidad
y limitando el pronostico (Ruiz, 2020). En este sentido la American Psychiatric Association
(APA, 2006) sostiene:

Es probable que la mortalidad y la morbilidad por anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y
trastornos relacionados no se reportan porque no son reconocidos por los médicos. La
negacion de la enfermedad por parte de los pacientes puede resultar en su evitacion del
tratamiento en una fase temprana y el desarrollo posterior de multiples problemas fisicos
cronicos, con morbilidad y mortalidad asociadas. (p. 72)

Tomando en cuenta esta problemética y pese a las limitaciones, diversos estudios
sugieren que la prevalencia a nivel mundial de la AN se sitGa entre el 0,3% hasta un 1%
(Nebot, 2017; APA, 2002; 2013; Peldez-Fernandez et al., 2006; Garcia-Camba, 2007),
acercandose mas al 1% cuando las muestras son en adolescentes (intermedia o tardia) o
mujeres jovenes (0.9%) (Pérez, 2017; Dede, Lyritis y Tournis, 2014). En la BN la
prevalencia alrededor del mundo esta entre el 1-3% (Nebot, 2017; APA, 2013; Pelaez-
Fernandez et al., 2006), siendo el inicio mayormente al intermedio y finales de la
adolescencia o inicios de la juventud (Pérez, 2017). Por su parte, los TCANE se ubican
alrededor del 3% (Peléez-Fernandez et al., 2005) de esta poblacion. Esto nos indica que la

poblacion que presenta TCA se ubica entre el 1-3% al evaluarse en adolescentes y jovenes
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de ambos sexos, mientras que si solo consideramos a las mujeres de este grupo etario la

proporcion se sitla alrededor del 4 y 5% (Pelaez-Fernandez et al., 2005).

En Per(, Miranda (2016) comenta que segun los estudios realizados por el Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado—Hideyo Noguchi” (INSM HD-HN) en los afios
2002, en Limay Callao, se report6 8.3% de prevalencia de TCA (0.1%-AN, 0.8%-BN, 7.4%-
TCANE); en el 2006, 4.6%; y en el 2012, fluctuo entre 3.1-4.5%, siendo las mas afectadas
las mujeres, aunque el porcentaje de varones diagnosticados viene en aumento en los ultimos
afios. En cuanto a la prevalencia de regiones de la sierra y la selva peruana la autora reporta
que el Ministerio de Salud en el 2003 y 2004, respectivamente, hallé coincidencias en los
porcentajes de TCA, AN (0.1%) y BN (0.4%).

Por otro lado, estos cuadros suelen estar acompafiados de una serie de trastornos
psicologicos comérbidos, lo que agrava su sintomatologia, complica la evolucion,
empeorando el prondstico y se vuelven en un factor de riesgo para el abandono de
tratamiento (Perpifia, 2014). Asi se observa que tanto en la AN como BN, sobre todo en los
perfiles purgativos, mas que en los restrictivos, se encuentra trastornos del estado de animo
(depresion mayor, distimia y trastorno bipolar), de ansiedad (entre ellos esta el trastorno
obsesivo-compulsivo, ataques de panico, ansiedad social, trastornos por estrés post-
traumatico, etc), alcoholismo y abuso de sustancias, ademas de trastornos de la personalidad
(Perpifia, 2014; Behar, 2010b; 2010c; Lopez-Gomez, 2007; APA, 2006).

En consecuencia, este grave problema de salud puede cronificarse e incluso llevar a la
muerte; de este modo para la AN se espera una tasa de mortalidad de 0.56% por afio, y de
5,6% a 10% por década, debido a complicaciones médicas o suicidio (Pérez, 2017; APA,
2013), estos nimeros crecen cuando se continua el seguimiento a 20 afios al 20% o si el peso
se reduce significativamente por debajo de 35 Kg al 15% (Garcia-Camba, 2007). En tanto
en la BN no se encontraron datos especificos, no obstante, se asevera que existe una tasa de
mortalidad, menor en comparacion con la anorexia (Garcia-Camba,2007; Perpifia, 2014),
ademas cerca del 15% de estos cuadros presenta complicaciones médicas significativas y

potencialmente mortales.
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Asimismo, todo ello impacta en el bienestar y calidad de vida del paciente, tal como
mencionan Agth et al. (2016) quienes informan que los pacientes jovenes y adultos con TCA
presentan una baja calidad de vida asociada a la salud por debajo de los grupos generales,
teniendo un mayor gasto y uso anual del servicio de salud; donde el factor psicoldgico de la
calidad de vida es el mas relevante (Baiano et al., 2014) sobre todo en cuadros con conductas
compulsivas y compensatorias (Jenkins et al., 2014); situacion similar se da en nifios y
adolescentes con cuadros purgativos y por atracdn, donde mostraban claras diferencias en
contraste con grupos sanos, con peores resultados, afectando también su salud psicosocial
(Wu et al., 2019). Finalmente, los tratamientos se asociaron de forma positiva con una

mejora en las diferentes dimensiones y con la calidad de vida en general.

Por su parte, Raykos, McEvoy, Carter, Fursland, y Nathan (2014) manifiestan que la
psicopatologia de los desordenes de conducta alimentaria mas graves se relaciono
significativamente con una mayor dificultad para socializar, presentandose con mayor
énfasis en cuadros de anorexia nerviosa de tipo restrictiva, donde el comportamiento asertivo
se muestra mas afectado. Asi dentro del espectro de comorbilidades, uno de los rasgos
caracteristicos de las personas con TCA son la evitacion social y los trastornos de ansiedad,
generando un perjuicio en su adaptacion social, como laboral o académica; al respecto, para
Rymaszewska (2007) existe una discapacidad social en la edad adulta de mujeres que aun
presenta estos trastornos. Por su parte, Aracelus, Haslam, Farrow y Meyer (2013) sefialan a la
ansiedad social y el deficiente apoyo social percibido como causas que se han descrito como
mantenedores de los trastornos alimentarios, ademas parecen diferir segun los grupos
diagndsticos. Es asi que, para las dificultades interpersonales que presentan las personas con
conductas restrictivas (anorexia) parecen estar relacionadas con la evitacion de expresion de
sentimientos y con la priorizacion de los sentimientos de los otros frente a los propios.
Mientras que las dificultades interpersonales de pacientes con bulimia nerviosa parecen estar
mas relacionadas con la desconfianza interpersonal, interaccion negativa y el conflicto

interpersonal.

En este punto, Behar (2010d) realizo una revision exhaustiva de estudios asociados al
funcionamiento psicosocial en pacientes con TCA, donde se intent6 describir la influencia

de la ansiedad social, la alexitimia y la falta de asertividad como factores predisponentes,
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desencadenantes y perpetuantes de la sintomatologia de dichos cuadros y el deterioro en las
competencias sociales. Los resultados expuestos indican que la ansiedad social (podria
volverse en una fobia social), la alexitimia (deficit para identificar y describir sentimientos
0 sensaciones) asociada a depresion, y la disminucion de las habilidades asertivas se
presentan con mayor frecuencia en este grupo de pacientes que en otro grupo de sujetos
controles. La autora concluye que estos cuadros repercuten significativamente en el
desarrollo de habilidades sociales, la intervencion terapéutica y la recuperacion del cuadro;
considerandolos factores predisponentes, desencadenantes y mantenedores, pues asevera
que el deterioro de las habilidades de interaccién social facilitara irremediablemente
conflictos en distintas relaciones interpersonales y los recursos del paciente para tomar
estrategias terapéuticas; finalmente hace énfasis en la identificacion y abordaje temprano,
como factor preventivo en el inicio de los TCA. Cabe resaltar que una de las intervenciones
con evidencia empirica, sugeridas para estas comorbilidades es el entrenamiento en

habilidades sociales (Bados, 2017; Nowakowski, McFarlane y Cassin, 2013).

Asi para Behar, Manzo y Casanova(2006) las personas con anorexia y bulimia nerviosa
presentan problemas de inseguridad, dependencia, sensacion de ineficacia, tendencias
perfeccionistas, extremismo de los problemas, dificultad para relacionarse y aceptar los
cambios que trae la vida adulta, siendo aconsejable la evaluacion sistematica y constante de
las capacidades asertivas o de las habilidades sociales, ya que estos factores comprenden
dificultades para poner limites a otras personas, expresar sus sentimientos y opiniones o
discrepar de manera independiente, por ello se debe considerar de forma conjunta los
desajustes cognitivos y conductuales que se presentan en las relaciones interpersonales,
ademas de contribuir en el abordaje terapéutico tanto en la intervencion como en la

prevencion de los trastornos alimentarios.

Igualmente, para Gismero (2001) existe una serie de habilidades sociales o conductas
asertivas que son dificiles de poner en practica o0 mostrar para las pacientes con desordenes
alimentarios, tales como poner limites a otras personas y diferenciarse de ellas, expresar
opiniones discrepantes de forma autonoma, y autoexpresion de sentimientos y opiniones; asi
mismo establece un nexo entre la AN y un déficit de la conducta asertiva, a su vez destaca

que dentro del trabajo terapéutico con estos pacientes, uno de los factores de abordaje en los
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programas de intervencion son las habilidades sociales y la asercion, lo cual mejora el
aislamiento social, aumentaba la seguridad y brindaba estrategias para la toma de decisiones,

impactando en su autonomia.

De esta forma, la promocion de las habilidades asertivas o sociales comienza a
convertirse en punto esencial en la recuperacion del paciente con TCA, si bien es cierto se
han encontrado estudios limitados que expliquen una relacion clara entre los desérdenes de
conducta alimentaria y las destrezas sociales, algunos estudios han intentado aclarar esta
asociacion, asi Behar (2010d) menciona que en pacientes de alta, la ausencia de atracones y
purgas se asocié a la disminucion de problemas para identificar y expresar emociones, y por
el contrario en universitarias subclinicas el incremento de estas conductas purgativas o
restrictivas se asociaron negativamente al déficit del comportamiento asertivo, donde la
autocritica es considerada una conducta no asertiva. A su vez, este déficit en asertividad se
expresa a través de sumision o timidez, ansiedad, y sentimientos de ineficacia personal;
donde la falta de asertividad muestra alta capacidad predictiva para el desarrollo de
trastornos de conducta alimentaria, puede empeorar su pronéstico y sintomatologia (Behar
et al., 2006). En este sentido, los estudios muestran la necesidad de ir abordando las
habilidades asertivas, tales como la autoexpresion en situaciones sociales y la defensa de los

propios derechos, entre otros.

Cabe resaltar que un pobre desarrollo de estas destrezas en terapia, la demora o la no
intervencion van mas alla, tal como explica Fairburn et al. (2003), quien refiere que los
problemas de interaccion social (o que se relaciona de forma directa con el empleo de
habilidades asertivas), junto a otras variables (perfeccionismo clinico, baja autoestima,
intolerancia a los cambios de estado de animo), actuarian como factor de mantenimiento de
la patologia alimentaria, asi al intervenir en estos aspectos se espera una mayor proporcion
de éxito alcanzado, ademas del mantenimiento de los cambios a largo plazo, en contraste
con la intervencion clasica del programa cognitivo conductual que conseguia cambios
limitados a través del tiempo (Celis y Roca, 2011). Esto se corrobora con el aporte realizado
por Bandini, Sighinolfi, Menchetti, Morri, De Ronchi y Atti (2020) quienes concluyen que
el déficit en habilidades asertivas y para la regulacion de las emociones podrian perpetuar
los sintomas, y empeorar los resultados.
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Asimismo, para Maganto y Goraigordobil, (2015) desde un enfoque cognitivo
conductual de los trastornos alimentarios, uno de los factores explicativos serian los deficit
en habilidades sociales, ya que al carecer de habilidades de cambio conductual contintan
repitiendo errores alimentarios, asi mismo se ponen de manifiesto la dificultad de resolucion
de problemas, déficit para expresar emociones, recibir criticas y valoraciones, todo ello
elementos clave de las habilidades de interaccion social. Esta dificultad en el cambio también
podria apoyarse en ciertas caracteristicas de personas con TCA sefialadas por Uzunian y
Vitale (2015) en una revision amplia, como son niveles mas altos de ansiedad, auto-
verbalizaciones negativas, menor autoeficacia percibida, vision derrotista o desfavorable del
futuro o situaciones a enfrentar, patrones de accion excesivos y patrones patoldgicos de
atribucion de éxitos y fracasos sociales, donde el déficit en habilidades sociales también
comprende parte de los problemas socioemocionales. Para las autoras los adolescentes con
menores recursos interpersonales son una poblacion altamente vulnerable a desarrollar
alteraciones psicoldgicas, mientras que lo contrario ayuda a inhibir conductas

desadaptativas, volviéndose en protectoras.

En consecuencia, para Moreno y Villar (2002) el entrenamiento en habilidades sociales
debe ser tomada en cuenta en pacientes con TCA para mejorar los contactos interpersonales
y superar la timidez, es decir se vuelve una necesidad en esta poblacién dotar de habilidades
asertivas para mejorar su actuacion social. A su vez, Martinez (2014) sugiere profundizar en
el abordaje terapéutico en pacientes con estas caracteristicas clinicas pues existe una serie
de limitaciones en distintos factores que componen las habilidades asertivas o sociales,
ademas el incremento de estas destrezas favoreceria el establecimiento de redes de apoyo
para el sostenimiento de sus conductas saludables, consolidandose asi su entorno social

como un factor protector para las recaidas.

En este sentido, Martinez (2014) expone un factor a considerar dentro del universo de
variables que ponen en riesgo, mantienen o empeoran el cuadro, como es el entorno social
y/o contexto de los pacientes con TCA, ya que, este contexto, estd mediatizado por una
reverencia a la delgadez desproporcionada, alentada por el ideal estético dominante,
considerandose uno de los factores predisponente en la manifestacion de desordenes de la

conducta alimentaria (Maganto, 2011a, Maganto y Goraigordobil, 2015); asi las habilidades
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sociales sirven como un medio de afronte frente al medio social en el que se desenvuelve la
persona. Al respecto, Uzunian y Vitale (2015) manifiestan que ‘“el surgimiento y
mantenimiento de los TCA puede verse influenciado por el estandar de belleza de la sociedad
actual, los mensajes y valores transmitidos por los medios, la influencia de los pares y las
emociones que, cuando no se manejan adecuadamente, agravan y predisponen el cuadro” (p.
3505).

Al hablar del contexto no solo se refiere a los patrones culturales asociados a la belleza,
socializados por los medios e internet, sino también se considera la familia y los amigos o
pares sociales donde interactda el individuo, puesto que los pares influyen en la percepcion
de la imagen corporal y la conducta alimentaria, lo cual si refuerzan patrones patoldgicos
predisponen o mantienen los TCA. Asi la calidad del vinculo saludable favorece la
comunicacion y aceptacion del otro, lo que impacta en su autoestima y satisfaccion con la
vida, aumentando asi la aceptacion de la imagen corporal del adolescente, reduciendo el
riesgo de TCA (Uzunian y Vitale, 2015).

Por tanto, son las habilidades sociales o asertivas un recurso necesario que protege a la
poblacién vulnerable a iniciar con conductas de TCA (Uzunian y Vitale, 2015), ademas
distintas intervenciones mencionan su impacto tanto al no ser intervenidas, como al tomarlo
como un componente esencial dentro del tratamiento y recuperacién del paciente. En este
sentido, Okamoto, Miyake, Nagasawa, y Shishida (2017) manifiestan que el tratamiento
cognitivo conductual mejorado (TCC-E) en grupo, integrandose entrenamiento en
autoafirmacion, componente de la asertividad, mejora el pronostico a largo plazo,
obteniéndose mejoras en la sintomatologia del cuadro y psicopatologia comorbida,
destacando las bondades de la terapia grupal, tales como economia de tiempo y dinero,
favorece la conciencia de enfermedad, mayores opciones de practica y mejoras en la

habilidades sociales, ademas de mayor adhesion al tratamiento.

En esta linea, Shiina et al. (2005) refieren que los tratamientos de grupo que incluyen
entrenamiento en habilidades sociales, tales como la asertividad y resolucion de problemas
son eficaces para mejorar la conducta alimentaria de atracones y la funcion social en
pacientes con desordenes alimentarios. Por su parte, Bandini et al. (2020) confirman que la

intervencion de grupo con entrenamiento en habilidades sociales, como uno de sus
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componentes, incrementa la asertividad y la regulacion de emociones, sin embargo, advierte
su poca eficacia en conductas compulsivas de gravedad en pacientes adultos con TCA.
Ademas, Barrios-Hernandez, Gonzalez-Cuevas, Graell-Berna y Blanco Fernandez (2017)
proponen una intervencién no solo en el paciente, en relacion al entrenamiento en
habilidades asertivas, sino también a los padres, puesto que desarrollar estrategias de
comunicacion asertiva en la familia, favorece el nivel de asertividad en los hijos
adolescentes, por consiguiente, en el prondstico del trastorno de conducta alimentaria. Otro
estudio que apoya la evidencia del entrenamiento en habilidades asertivas es el realizado por
Lazaro et al. (2011) quienes concluyeron que la intervencion basada en autoestima y
habilidades sociales en pacientes con TCA mejoraria caracteristicas centrales.

Finalmente, ya en su momento Temple y Robson (1991) demostraron que el
entrenamiento de la conducta asertiva incrementa los niveles de autoestima, tanto en la
poblacién general como en poblaciones clinicas. De esta manera el adiestramiento en
habilidades sociales es eficaz en poblaciones psiquiatricas, tal como reitera Takahashi y
Koasaka (2003), incluidos las personas que padecen de desordenes de la conducta

alimentaria.

1.2 Formulacién del Problema

De acuerdo a la problematica sefialada, al mejorar las habilidades asertivas para la
interaccion social en los pacientes con anorexia y bulimia nerviosa, se obtendria una
disminucion de la aparicion de sintomas centrales del cuadro alimentario, asimismo
contribuye en la percepcion de su autoeficacia y calidad de vida, logrando mejores resultados
en su capacidad de adaptacion a situaciones nuevas y favoreciendo el mantenimiento a largo

plazo de los cambios alcanzados
Por estas consideraciones establecidas, se propone resolver el problema de:

¢Cual es el efecto que tiene el programa de habilidades asertivas en las habilidades
sociales para la interaccion en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de una clinica

especializada de Lima?
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Asimismo, desde el planteamiento y formulacion del problema se desprenden y

plantean los siguientes problemas especificos:

1.

¢Cual es el efecto en el factor de autoexpresion en situaciones sociales del programa
de habilidades asertivas para la interaccion social en pacientes con anorexia y bulimia
nerviosa de una clinica especializada de Lima?

¢ Cudl es el efecto en el factor de defensa de los propios derechos como consumidor
del programa de habilidades asertivas para la interaccion social en pacientes con
anorexia y bulimia nerviosa de una clinica especializada de Lima?

¢ Cual es el efecto en el factor de expresion de enfado o disconformidad del programa
de habilidades asertivas para la interaccién social en pacientes con anorexia y bulimia
nerviosa de una clinica especializada de Lima?

¢Cual es el efecto en el factor de decir no y cortar interacciones del programa de
habilidades asertivas para la interaccion social en pacientes con anorexia y bulimia
nerviosa de una clinica especializada de Lima?

¢Cual es el efecto en el factor de hacer peticiones del programa de habilidades
asertivas para la interaccién social en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de
una clinica especializada de Lima?

¢ Cudl es el efecto en el factor de iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto
del programa de habilidades asertivas para la interaccion social en pacientes con

anorexia y bulimia nerviosa de una clinica especializada de Lima?

1.3 Importancia y justificacion del estudio

En la actualidad, sobre todo en la cultura occidental, se observa un incremento de los

problemas relacionados con el peso y la imagen corporal, los adolescentes estan muy

influenciados por los modelos estéticos corporales de delgadez imperantes en la sociedad y

la difusion de mensajes publicitarios pro-adelgazamiento siguen un patrén sociodemografico

semejante al de la epidemiologia de la anorexia y la bulimia nerviosa.

En la actualidad, sobre todo en la cultura occidental, se observa un incremento de los

problemas relacionados con el peso y la imagen corporal, los adolescentes estdn muy
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influenciados por los modelos estéticos corporales de delgadez imperantes en la sociedad, y
la difusion de mensajes publicitarios pro-adelgazamiento siguen un patron sociodemogréfico
semejante al de la epidemiologia de la anorexia y la bulimia nerviosa. Para entender de qué
manera los mensajes sobre el valor de la delgadez llegan a ser parte de la imagen corporal
ideal es necesario conocer a los agentes encargados en su transmision. Asi, desde un modelo
sociocultural, la familia, el entorno social préximo y los medios de comunicacion
constituyen elementos claves en este proceso (Behar, 2012; Lazo et al., 2015; Uzunian y
Vitale, 2015).

Por otro lado, los cuadros de conducta alimentaria representan aproximadamente entre el
3y 5% (APA, 2013; Miranda, 2006; Nebot, 2017 Pelaez-Fernandez et al., 2005) de la
poblacién adolescente y joven, en su mayoria mujeres, a ello le podemos sumar un 17%
(Lazo et al., 2015; Miranda, 2016) de adolescentes estudiantes con comportamientos de
riesgo para padecer TCA, teniendo a 1 de cada 4 adolescentes o jovenes con un cuadro de
conducta alimentaria o0 comportamientos de riesgo para tenerlo. Asi, las consecuencias de
caer en este trastorno implican que un grupo de personas convivird con esta patologia, de
forma cronica o con sintomas residuales (Lineros-Linero y Martinez-Nafiez, 2018)
aumentando su riesgo a morir, el cual se estima en 0.5% al afio y crece exponencialmente
cuando se sostiene a través de los afios, llegando a presentar muertes entre el 5.6% a 10%
por década por problemas en su salud o suicidio (Pérez, 2017; APA, 2013), el problema no
termina ahi pues los seguimientos a 20 afios reportan una mortalidad del 20%, y cuando
presentan un peso inferior a 35 kg, independientemente del tiempo la tasa de mortalidad
crece al 15% (Garcia-Camba,2007; Perpifia, 2014).

Asi también, los trastornos de conducta alimentaria se caracterizan por presentar una
variada comorbilidad psiquiatrica, lo que empeora el cuadro y complica la evolucién del
mismo, volviéndose un factor pernicioso, pues ademas de ello incrementa la posibilidad de
abandono del tratamiento (Perpifia, 2014), perpetuandose asi el cuadro. Dentro de esta
comorbilidad encontramos los trastornos del estado de animo (depresion, bipolaridad,

distimia), trastornos de ansiedad, como la fobia social, que menoscaba la interaccion con
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otros, a ello se suma desordenes de la personalidad, ademas de alcoholismo y abuso de
sustancias (Perpifia, 2014; Behar, 2010b; 2010c; Lépez-Gomez, 2007; APA, 2006).

Todas estas consecuencias deterioran la calidad de vida y el bienestar de la persona, no
solo su salud se perjudica sino la propia economia y los vinculos que establece, llegando al
aislamiento o deterioro en sus relaciones interpersonales; asi lo demuestran diversas
investigaciones en esta poblacion, tal es el caso de Agth et al. (2016) quienes informan que
los pacientes jovenes y adultos con TCA presentan una baja calidad de vida asociada a la
salud por debajo de los grupos generales, teniendo un mayor gasto y uso anual del servicio
de salud; donde el factor psicolégico de la calidad de vida es el méas relevante (Baiano et al.,
2014) sobre todo en cuadros de conductas compulsivas al comer y compensatorias (Jenkins
et al., 2014); situacién similar se da en nifios y adolescentes con cuadros purgativos y por
atracén, donde mostraban claras diferencias en contraste con grupos sanos, con peores

resultados, afectando también su salud psicosocial (Wu et al., 2019).

En este sentido, la no intervencion o la falta de una atencion especializada se veria
reflejada en el incremento de la morbilidad y mortalidad del cuadro (APA, 2006),
conllevando a una discapacidad social en la etapa adulta en palabras de Rymaszewska (2007)
0 constantes conflictos interpersonales, ademas de limitaciones en el empleo de sus propios
recursos para aplicar estrategias brindadas en la terapia (Behar, 2010d). En contraste, una
intervencion apropiada, especificamente en habilidades sociales, mejora el aislamiento
social, incrementa la seguridad y favorece la toma de decisiones (Gismero, 2001); disminuye
la sintomatologia central (Lazaro et al., 2011), asi como los cuadros asociados (Bados, 2017,
Nowakowski et al., 2013), asimismo el incremento de las habilidades asertivas apoyaria la
construccion de grupos de soporte, posibilitando el sostenimiento de comportamientos
saludables, reforzando un entorno protector contra recaidas. En consecuencia, una
intervencion que promueva y/o refuerce las habilidades asertivas en pacientes con trastornos
de conducta alimentaria muestra los multiples beneficios que se pueden conseguir en favor

de la recuperacion del mismo, mostrando asi la relevancia practica del estudio en cuestion.

Otro de los aspectos en los que se justifica la tesis de investigacion es la obtencion de una

metodologia de trabajo basada en evidencia, especializada en la poblacion de estudio, ya que
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como se sabe existe una necesidad por acumular informacion sélida, sustentada en estudios
clinicos, que aporten sobre tratamientos eficaces en poblaciones con anorexia y/o bulimia
nerviosa (APA, 2006; Lineros-Linero y Martines-Nuafiez, 2018, Martinez, 2014; Wilson,
Grilo, & Vitousek, 2007), en relacion al trabajo con las habilidades sociales que permitan
brindar una serie de competencias interpersonales para contrarrestar las consecuencias de

tener dicho cuadro y favorecer una mayor adaptacion en sus distintas areas de interaccion.

1.4 Delimitacion del estudio

La tesis de trabajo comprende el estudio de las habilidades asertivas para la interaccion
social en pacientes seleccionadas que reciben tratamiento en la modalidad de clinica de dia
y han sido diagnosticadas con anorexia y bulimia nerviosa, las cuales recibieron un
entrenamiento en habilidades asertivas para la interaccion social, mediante un programa de
intervencion conductual especifico para tal fin, descartando cualquier otra variable no

indicada.

El grupo poblacional de pacientes con anorexia y bulimia nerviosa seleccionadas se
delimité a: pacientes menores de edad que presentaron el asentimiento informado y los
padres el consentimiento informado; y/o pacientes mayores de edad que firmaron el
consentimiento informado, con minimo 1 meses de haber iniciado el tratamiento,

descartando los sujetos que no se involucraron de forma permanente en el estudio.

Para la tesis de estudio, la eleccidn de casos se circunscribi6 a pacientes de una clinica
especializada en la atencion de trastornos de conducta alimentaria de Lima Metropolitana.
Asi la seleccidon de los sujetos y los grupos se dio durante el periodo comprendido entre los
meses de noviembre y diciembre del 2018, comenzando el programa de intervencién luego
de subsanar la autorizacion de todos los participantes, el tiempo total de duracién fue de 10
semanas, desarrollandose dos sesiones por semana, hasta completar las 20.
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1.5 Objetivos de la investigacion

151

1.5.2

Objetivo general

Determinar el efecto del programa de habilidades asertivas en las habilidades sociales
para la interaccion en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de una clinica

especializada de Lima.

Objetivos especificos

Identificar y comparar el efecto del factor de autoexpresion en situaciones sociales
del programa de habilidades asertivas para la interaccion social en pacientes con
anorexia y bulimia nerviosa de una clinica especializada de Lima.

Identificar y comparar el efecto del factor de defensa de los propios derechos como
consumidor del programa de habilidades asertivas para la interaccion social en
pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de una clinica especializada de Lima.
Identificar y comparar el efecto del factor de expresion de enfado o disconformidad
del programa de habilidades asertivas para la interaccion social en pacientes con
anorexia y bulimia nerviosa de una clinica especializada de Lima.

Identificar y comparar el efecto del factor de decir no y cortar interacciones del
programa de habilidades asertivas para la interaccion social en pacientes con anorexia
y bulimia nerviosa de una clinica especializada de Lima.

Identificar y comparar el efecto del factor de hacer peticiones del programa de
habilidades asertivas para la interaccion social en pacientes con anorexia y bulimia
nerviosa de una clinica especializada de Lima.

Identificar y comparar el efecto del factor de iniciar interacciones positivas con el
sexo opuesto del programa de habilidades asertivas para la interaccion social en

pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de una clinica especializada de Lima.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 Marco historico

Los trastornos de la conducta alimentaria, como la anorexia y bulimia nerviosa, no son
un problema nuevo, son conocidos y descritos desde la antigiiedad, desde los principios de
la civilizacién occidental; sin embargo, impresiona la virulencia con la que se ha presentado
en la sociedad actual, asi como el cambio de actitudes en los conceptos de salud y de ideal

estético.

Dentro de la descripcion historica de estos trastornos, se considera que la anorexia
nerviosa, es toda evitacion del alimento de origen nervioso, sin causa organica encontrada o

con un peso corporal anormalmente bajo sostenido.

En esta linea Arrufat (2006) sefialé que siglos atras, se describieron posibles casos de
trastornos de conducta alimentaria referidos con distintos nombres: “anorexia histérica”,
“trastorno anoréxico”, “neurosis nutricional”, “caquexia de Simmonds”, por citar algunos.
Ademas, refiere que a mediados de la segunda mitad del siglo XIX, en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Oxford, se distinguio la patologia alimentaria como una
afeccion caracteristica, observada en mujeres jovenes distinguida por inapetencia y

adelgazamiento excesivo (definicion del desorden alimentario en funcién de la anorexia
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nerviosa). Afos méas tarde, detallaron definiciones més especificas de los desérdenes
alimentarios; posteriormente (1980), introdujeron la expresion “anorexia nerviosa” en el
tercer Manual de Clasificacion y Estadistica de Desordenes Mentales (DSM-III), en tanto
siete afios después hicieron lo propio con la terminologia “bulimia nerviosa; posteriormente
la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA, 1995) publico la cuarta edicién del manual de
clasificacion de trastornos mentales (DSM-1V) donde agrega el término trastornos de
conducta alimentaria no especificada y comprende tanto anorexia nerviosa, como la bulimia

nerviosa entre el nuevo rétulo de trastornos de conducta alimentaria especificos.

Asimismo, a inicios del siglo XXI, el APA (2002) divulgé la cuarta edicion revisada del
DSM-IV-TR, mediante el cual incluye una sistematizacion en funcion a la etapa evolutiva
donde se encontraban dichas entidades, nifiez o adolescencia. Para la adolescencia se
considero dos grupos de entidades definidas, llAmese anorexia o bulimia nerviosa, y los otros
trastornos no especificos; en caso de la nifiez contenia a trastornos como pica, rumiacion y

trastornos de la ingestion alimentaria en la nifiez.

Posteriormente, el APA (2013) plante6 en el DSM-V variaciones importantes referidas a
la clasificacion del manual anterior, siendo la que actualmente esta vigente, donde se nombra
trastornos alimentarios y de la ingestién de alimentos, cuyas categorias inmersa son: pica,
trastorno de rumiacion, trastorno de evitacion/restriccion o de la ingestion de alimentos,
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno de atracones, otro trastorno alimentario o de
la ingestion de alimentos especificado y otro trastorno alimentario o de la ingestion de
alimentos no especificado.

Por otro lado, respecto a las habilidades sociales recién a mitad de la década de los
setentas los términos habilidades sociales y conducta asertiva son usados de forma
intercambiable, donde el primer concepto comienza a ser empleado como reemplazo de la
conducta asertiva. Por un largo periodo estas expresiones han sido tratadas de manera
sustituible una de la otra, continuando aun este uso indistinto por diversos autores (Gismero,
2000; Caballo, 2007).

En tanto, Caballo (2007) sefial6 que las personas traen a cada experiencia sus propias

actitudes, valores, creencias, capacidades cognitivas y un estilo Gnico de interaccion, por ello
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la habilidad social debe considerarse dentro de un marco cultural determinado, puesto que
los patrones de comunicacién varian ampliamente entre culturas y dentro de una misma

cultura, segun factores como la edad, género, clase social y educacion.

Finalmente, se puede apreciar que los trastornos de conducta alimentaria son problemas
de salud que se han descrito desde la antigliedad, sobre todo en la cultura occidental,
incrementandose de forma alarmante en la sociedad actual; donde los conceptos de anorexia
y bulimia nerviosa fueron apareciendo a finales del siglo XX, en los distintos manuales de
clasificacion de las enfermedades mentales. Por otro lado, las habilidades sociales y asertivas

suelen intercambiarse como sin6nimo hasta la actualidad por una serie de autores.

2.2 Investigaciones relacionadas con el tema de investigacién

A continuacidn, se mencionan diferentes estudios a nivel nacional e internacional.

2.2.1 Investigaciones nacionales

Galindo (2012) investigd la casuistica de demanda de atencion entre los adolescentes de
13 a 17 afios en un Hospital nacional especializado en salud mental de Lima Metropolitana
entre los periodos comprendidos entre el 2003 y el 2005, reportando que los trastornos de
conducta alimentaria son una de las entidades nosologicas de mayor proporcion,

constituyéndose en el 4% (271 pacientes) de los internamientos en ese tiempo.

Por su parte, Berrocal (2009) realiz6 estudié cuyo objetivo fue determinar las habilidades
sociales que poseen los estudiantes de enfermeria de la UNMSM, el método empleado fue
de tipo descriptivo de corte transversal, la poblacion estuvo conformada por 296 estudiantes,
el instrumento utilizado fue de tipo Likert modificada y la técnica fue la encuesta. Se
concluye que el nivel de habilidades sociales de los estudiantes de enfermeria de la UNMSM,
en su mayoria es medio, lo que nos permite afirmar que los estudiantes no aplican sus
habilidades sociales en todo momento, probablemente por desconocimiento o por falta de
practica de las mismas.
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Ademaés, De la Cruz (2010) analiza la relacion entre las variables inteligencia emocional
y habilidades sociales en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa. Para lo cual se
selecciond intencionalmente a 35 mujeres con anorexia y bulimia nerviosa de un centro de
terapias integradas para trastornos alimentarios con edades entre los 16 y 26 afos, las cuales
respondieron a dos instrumentos: el Inventario de Inteligencia Emocional de Baron y la
Escala de Habilidades Sociales de Gismero, siendo esta Ultima adaptada en 95 sujetos. Entre
los resultados de mayor relevancia se encontré que existe una correlacion estadisticamente
significativa entre las variables inteligencia emocional y habilidades sociales. (r= 0.86 y
p<0.01). Respecto al nivel de inteligencia emocional y habilidades sociales, un 77.1% de las
pacientes se encuentran dentro de una categoria muy baja respectivamente. Al comparar la
inteligencia emocional, segin diagnostico, encontramos que un 70.6% de pacientes con
anorexia en su mayoria se encuentran en un nivel bajo (76.5%) y en menor porcentaje en la
categoria alta (5.9%), En tanto, un 77.8% de pacientes diagnosticadas con bulimia, se
encuentran en la categoria baja y ninguna en la categoria alta (0%), haciéndose evidente el

déficit en las habilidades sociales y la regulacion de sus emociones.

Asimismo, el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi
(ISN HD-HN, 2010) menciono que en la Gltima década el porcentaje de personas atendidas
con desdrdenes de la conducta alimentaria se ha acrecentado de forma exponencial, en datos
del autor hasta en 20 veces. Estos datos se sustentan en la atencion brindada en el ISN HD-
HD, pues para el afio 1996 se atendi6 a 5 casos, mientras que en el 2009 los casos llegaron
hasta 100. La idea que solo se manifestaba en estratos socioeconémicos altos, ha sido

descartada, pues encontramos casuistica a distintos niveles.

En un estudio experimental, Martinez (2014) investigé la eficacia de un programa integral
de 12 sesiones, sobre las habilidades sociales en un grupo de pacientes con anorexia nerviosa
(AN) en una clinica de Lima Metropolitana; se usé un disefio cuasi experimental de pre y
post test con un grupo experimental (GE) y un grupo control (GC), aplicandose la Lista de
Chequeo de las Habilidades Sociales de Goldstein. La muestra estuvo conformada por 37
pacientes (entre los 13 y 30 afios), con diagnostico de anorexia nerviosa restrictiva y anorexia

nerviosa purgativa, dividiéndose en dos grupos (GE=19 y GC=18 pacientes). Los resultados
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indican que existen diferencias altamente significativas (p< 0.01) en las mediciones pre y
post test en el GE, en las habilidades sociales.

Posteriormente, Miranda (2016) indica que varias investigaciones sostienen que en la
nifiez inician las dificultades con la alimentacion y en la adolescencia o juventud los
trastornos de conducta alimentaria, periodo donde se encuentran en la vida escolar e inicios
de la universidad. Asimismo, menciona los estudios realizados por el ISN HD-HN, durante
las dos Ultimas décadas antes del 2000 refieren que la media de edad en el que se
manifestaban estos cuadros era 18.5, con una variacion hacia arriba o debajo de 6.6, es decir

que las edades comprendidas en promedio estarian entre el rango etario de 12 afios a 25 afios.

2.2.2 Investigaciones internacionales

Temple y Robson (1991) estudiaron los efectos del entrenamiento de la conducta asertiva
en dos grupos, obtenidos de la poblacion general y el otro de un hospital psiquiatrico en
Oxford-Inglaterra, para lo cual se estimO la autoestima mediante un Cuestionario de
Autoinforme, las dos muestras, poblacion general y psiquiatrica, recibieron mediciones
anterior y posterior al entrenamiento conductual, con seguimiento de meses. Los resultados
finales arrojan incrementos significativos en la autoestima tanto al final del entrenamiento

como en la evaluacion de seguimiento.

Asimismo, Takahashi y Kosaka (2003) en Japon, entre 1998 y el 2000, realizaron un
entrenamiento en habilidades sociales en pacientes que asistian a un hospital psiquiatrico y
fueron tratados por diversos desordenes mentales, en total fueron 136 pacientes adultos que
accedieron al estudio de forma voluntaria, quedando 26 finalmente, dentro de los
diagnosticos que se manejaron fueron la esquizofrenia, desordenes del estado de animo,
trastornos de conducta alimentaria y de personalidad. El objetivo del estudio fue evaluar la
eficacia del entrenamiento en habilidades sociales en una poblacién psiquiatrica,
realizandose mediciones pre y postest, a través de la autoevaluacion y la evaluacion del
personal mediante un cuestionario de habilidades sociales. Los resultados muestran que la

habilidad social se increment6 entre un 15 y 30% en todos los cuadros, donde los pacientes
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con desordenes del animo obtuvieron un mayor incremento que llegd a un poco mas del
30%; en caso de los trastornos de conducta alimentaria el incremento fue de un poco més
del 20% de comportamientos habilidosos para la interaccion social. A la luz de los datos se
concluye la eficacia del entrenamiento en habilidades sociales para pacientes psiquiatricos,

mas all& del diagnostico, observandose diferencias entre los grupos de diagndstico.

En Colombia, Rodriguez (2003) encontrd en un estudio de 181 mujeres entre 12 y 45
afios que asistian a un programa, entre enero 1997 y julio 2002, dentro de la muestra de
estudio se hall6 14 personas con un cuadro compatible con trastorno afectivo bipolar, las
mismas que representaban casi el 10%; dentro de estos pacientes el 86% evidenciaban
estados de animo mixtos (depresion y mania o hipomania), con ciclacion rapida y
ultrardpida. ElI modelo de relacion planteado propone que las personas con multiples
comportamientos impulsivos (autolesiones, comportamiento suicida, hurto compulsivo,
tricotilomnia, adiccién o abuso de SPA), con sintomatologia de desordenes alimentarios
(compulsion por comer o conductas purgativa), con historia familiar de casos de trastornos
afectivo bipolar, y menos de 23 afios, presentan casi 40 veces mayor probabilidad de
desarrollar un cuadro bipolar, en comparacion con las personas sin dichas variables de
riesgo. Ademas, la mitad de pacientes con bipolaridad, muestran indicadores compatibles
con un cuadro similar al trastorno limite de la personalidad. Al estudiar la relacién entre
trastorno afectivo bipolar y subtipos purgativos de trastornos de conducta alimentaria, se
hall6 que trece personas con el desorden afectivo evidencian sintomatologia de trastorno

alimentario de tipo purgativo.

En Asia, especificamente en Japdn Shiina et al. (2005) examinaron la eficacia del
tratamiento grupal de tipo cognitivo conductual combinado (CGCBT) y observar las
caracteristicas de pacientes que no la culminaron. A la terapia de grupo se le introdujo
entrenamiento en asertividad para enfrentar problemas interpersonales y de habilidades
sociales para mejorar la autoestima durante 10 semanas, 1 vez por semana, realizandose
mediciones antes y después de la intervencion, sin grupo control; la muestra quedé formada
por 25 participantes (24 mujeres y un hombre) con edad promedio de 23.8 afios, que
cumplieron los diagnosticos de BN, ANP o TCANE con conductas de atracones, sin

antecedentes de autolesiones recurrentes, a quienes se les aplicé el Eating Disorder
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Inventory- 2 (EDI - 2)y el Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE), para estimar la
sintomatologia del TCA, ademas de la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20), la Escala
de Autoestima de Rosemberg (RSES), la Escala de Calificacion de Depresion de Hamilton
(HDRS), y funcionamiento social con la Evaluacion Global del Funcionamiento (GAF). Los
datos evidenciaron una mejora en la sintomatologia alimentaria, disminuyendo las
puntuaciones en ambas pruebas (p<0.05), del mismo modo sucedidé con la puntuacion de
alexitimia (p=0.06), la autoestima mejoro en contraste con la medicion inicial, asi como se
observo una mejora significativa en la funcién social. Por Gltimo, se concluye que los
tratamientos de grupo que incluye entrenamiento en habilidades sociales, tales como la
asertividad y resolucion de problemas son eficaces para mejorar la conducta alimentaria de

atracones y la funcion social en pacientes con desordenes alimentarios.

Asimismo, Sanchez (2007) confirma en su investigacion constituida por 454 mujeres
adolescentes de dos secundarias de México cuyas edades oscilaban entre 11 a 17 afios, que
las relaciones familiares y los factores de personalidad tienen gran influencia sobre las

conductas alimentarias de riesgo.

En Espafia, Pérez (2008) divulgd la tesis “Habilidades sociales en adolescentes
institucionalizadas para el afrontamiento a su entorno inmediato” a fin de mejorar y
promover comportamientos prosociales para la interaccion social, optimizando el
afrontamiento con su contexto. El disefio de investigacion fue descriptivo de corte
transversal, siendo la poblacion 70 adolescentes mujeres que se encontraban en una
institucion, cuyas edades oscilaban entre 17 y 19 afios. El autor concluye que el programa
de habilidades sociales logré6 cambios estadisticamente significativos, puesto se observo

aumento de las habilidades para la interaccion social.

Ademas, Leon, Gémez-Peresmitré y Plata-Acevedo (2008) realizaron una investigacién
donde relacionaban las conductas alimentarias de riesgo (seguimiento de dieta restringida y
la preocupacién por el peso y la comida) y habilidades sociales en una muestra de
adolescentes mexicanas, se trabajé con 700 mujeres de 5 escuelas secundarias. Entre los
resultados de mayor relevancia se encontré una correlacion significativa entre las habilidades

sociales y conductas alimentarias anomalas.
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También, D Zurilla y Nezu (2010) describen la necesidad de incluir la habilidad de
solucidn de problemas en un programa de conductas alimentarias de riesgo y aportar para la
efectividad del tratamiento como parte de todo un programa integrado y desde una
perspectiva mas integral la habilidad para solucionar problema es una variable a considerar
para un ajuste psicosocial apropiado, sobre todo de las personas con dificultades para
manejar situaciones estresantes, ya sea acontecimientos vitales o estresores cotidianos, y este

es el caso de las personas gque presentan desordenes de la conducta alimentaria.

Ademaés, Lazaro et al. (2011) evaluaron los efectos de la terapia de grupo de autoestima
y habilidades sociales en pacientes con desérdenes de conducta alimentaria (AN y BN), con
mediciones antes y después de la intervencion, en 160 pacientes adolescentes; encontrandose
que las personas con bulimia presentaban puntuaciones en algunos aspectos de la estima
personal y las destrezas sociales antes del tratamiento, luego del programa ambos grupos
mostraron mejoras significativos en sus percepciones sobre su fisico, autoconcepto
relacionado al peso y forma, y autoestima social, ademas de la felicidad y satisfaccion,
aislamiento social y el liderazgo, siendo los pacientes con bulimia los que evidenciaron
mayores cambios en mas variables. Por tanto, se concluye que la intervencion basada en

autoestima y habilidades sociales en pacientes con TCA mejoraria caracteristicas centrales.

La Asociacion de Lucha Contra la Bulimia y la Anorexia de Argentina (ALUBA, 2011)
presenta una serie de estadisticas donde sefiala que el 10% de 90 000 adolescentes
encuestadas a nivel nacional, presentaba un desorden alimentario, ademas la cifras en
Argentina proponian que entre el 13 y 15% de adolescentes mostraba indicadores de un
trastorno de alimentacion, entre anorexia y bulimia nerviosa; asimismo, la tasa de
prevalencia en el pais sudamericano es 3 veces mayor que la de Estados Unidos. Donde los
estudios internacionales manifiestan que Japdn representa el pais con mayor incidencia de
casos de esta patologia (35% de la poblacion); mientras que en Inglaterra dichos cuadros

bordean el 27%, a su vez Italia presenta el 29% del total de la poblacién con esta afeccion.

En tanto, en Espafia, Pamies y Quiles (2012) investigaron el riesgo a desarrollar un
trastorno de la conducta alimentaria en adolescentes y las estrategias de afrontamiento

evitativas. Los resultados mostraron un mayor uso de estrategias de afrontamiento de huida
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intropunitiva en adolescentes, chicos y chicas, con mayores puntuaciones en el EAT-40. En
cuanto al sexo se aprecia que las chicas que presentaban mayor riesgo de desarrollar el
trastorno utilizaban en mayor medida un estilo de afrontamiento de huida intropunitiva para

afrontar sus problemas.

Asimismo, en Brasil, Duchesne et al. (2012) encontraron que determinadas habilidades
sociales se relacionaron estadisticamente con la probabilidad de presentar desorden por
atracén en mujeres con obesidad; al respecto los autores manifiesta que en esta poblacion,
el contar con un menor desarrollo de asertividad, expresion de sentimientos, dificultad para
entablar conversacion con personas nuevas, menor empatia e incremento de los niveles de
ansiedad frente a situaciones sociales el riesgo a padecer del desorden por atracon
aumentaba, resaltando la relacion entre un pobre desarrollo de habilidades sociales vy el

trastorno por atracon.

Por su parte, Nowakowsk et al. (2013) en una revision de la literatura sobre alexitimia y
trastornos de conducta alimentaria se encontrd que el tratamiento para los TCA impactaba
en la disminucion de las puntuaciones de alexitimia, no obstante, a pesar de ser
estadisticamente significativos la reduccion, el resultado aun era parcial, pues sujetos aun
cuando se comparaba con sujetos controles estos, sus puntuaciones eran menores, ademas
los puntajes no lograban descender a niveles de un mejor funcionamiento en relacion al
reconocimiento y expresion de emociones, por lo que las sugerian realizar mayores estudios,
con contraste de grupos controles, ademas de evaluar qué factores podrian estar implicados

en una mayor mejora de este problema.

Raykos et al. (2014) en Australia evaluaron si los problemas interpersonales iniciales se
diferencian en funcion a las categorias diagndsticas de TCA y entre las subcategorias
(restrictivos frente a purgativos) en una muestra de 406 pacientes con diagnostico primario
de un TCA, asistentes a clinica comunitaria especializada en trastornos de conducta
alimentaria, para lo cual se usaron el Inventario de Problemas Interpersonales — 32 (11P-32),
Cuestionario de Examen de Trastornos Alimentarios (EDE-Q) y la Escala se Estrés, Asiedad
y Depresion (DASS) . Los resultados muestran que la psicopatologia de los desérdenes de

conducta alimentaria mas graves se relaciono significativamente con una mayor dificultad
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para socializar, donde los pacientes con anorexia nerviosa de tipo restrictiva muestran una
mayor dificultad para socializar en contraste con los que presentan bulimia nerviosa
purgativa; asimismo, muestran mayores dificultades en el comportamiento asertivo a
diferencia de los pacientes con BN o TCANE. Ademas, todos los hallazgos fueron
significativos después de controlar los sintomas comorbidos de depresion y ansiedad. Los
datos llevan a concluir que los componentes interpersonales concretos son los problemas
para interactuar y el comportamiento asertivo, con mayor énfasis en la AN de tipo restrictiva,
por lo que sugieren que una intervencién en entrenamiento de habilidades asertivas

potenciaria el tratamiento en esta poblacion.

Ademés, Alvarez y Gutiérrez-Rojas (2014) en Granada, Espafia, estudiaron la presencia
simultanea entre el desorden afectivo bipolar y los trastornos de la conducta alimentaria en
un nosocomio de la ciudad. Los resultados, saltan a la vista, pues existe una elevada
comorbilidad entre el cuadro de bipolaridad y los desérdenes de la conducta alimentaria,
especificamente en casos de bulimia nerviosa y el trastorno por atracon. Por otro lado, se

aprecia que la farmacoterapia de mayor efecto en ambos cuadros son el litio y el topiramato.

Luego, en Espafia, Tornero, Bustamante y Del Arco (2014) aplicaron un programa
multicomponente de tipo cognitivo-conductual sobre un grupo de pacientes adolescentes
diagnosticados de trastorno de conducta alimentaria no especificado (TCANE) a cuatro
mujeres con edades comprendidas entre 12 y 15 afios que habian acudido a la Unidad de
salud mental infanto-juvenil. El tratamiento fue aplicado a lo largo de 20 sesiones con una
frecuencia semanal y en formato grupal con el objetivo de cubrir las necesidades detectadas
en las pacientes: actitud frente a la alimentacion, insatisfaccion con la imagen corporal,
distorsion de la imagen corporal, autoestima y relaciones interpersonales. Al terminar el
programa, se observd un aumento de la autoestima, menor insatisfaccion corporal y
distorsion corporal, un cambio positivo en la actitud frente a la alimentaciéon y una mejora

en las relaciones interpersonales, lo que puede ayudar a la prevencién de recaidas.

En Espafia Barrios-Hernandez et al. (2017) investigan la mejora de la comunicacion
asertiva en pacientes con TCA como efecto de una intervencion familiar a través del

entrenamiento en habilidades asertivas a los padres. La muestra quedd constituida por 50
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adolescentes en tratamiento grupal por el desorden alimentario en un hospital de Madrid,
cuyos padres participaron del estudio, de un total de 77, 36 conformaron el grupo
experimental, los mismos que recibieron las sesiones (8 sesiones, una por semana con una
duracion de 2 horas en promedio), el resto (41), constituyo el grupo control (no recibe
entrenamiento de asertividad), para medir los efectos se administro la Escala de Asertividad
de Rathus (RAS) a todo el grupo de adolescentes, previo al inicio de la intervencion con los
padres y al finalizar de la misma. La evidencia demuestra un aumento significativo en las
puntuaciones de la escala de asertividad en el grupo de jovenes cuyos progenitores fueron
entrenados en habilidades asertivas, y disminucion en las puntuaciones de autorrestriccion;
por el contrario, en el grupo control no observaron cambios significativos. Los autores
concluyen que desarrollar estrategias de comunicacion asertiva en la familia, favorece el
nivel de asertividad en los hijos adolescentes, por consiguiente, en el prondstico del trastorno

de conducta alimentaria.

Okamoto et al. (2017) compararon en Japon el prondstico a 10 afios de pacientes que
terminaron la terapia cognitiva conductual (TCC) grupal integrada con los que abandonaron,
ademas analizaron el efecto de culminar la TCC grupal integrada; cabe resaltar que se
empled parcialmente la intervencion propuesta del modelo transdiagndéstico de Fairburn, es
decir la TCC mejorada (TCC-E), y se integr6 las sesiones de entrenamiento en
autoafirmacion, componente de asertividad (Naranjo, 2018). La muestra fue compuesta por
65 pacientes mujeres entre 19 y 37 afios, con desordenes alimentarios. Para estimar el
prondstico se evalu6 los cambios en el comportamiento alimentario (3 comidas al dia
minimo, 1 vez/semana comer en exceso e IMC superior a 17.5) y el ajuste psicosocial
mediante el Escala de Evaluacion Global del Funcionamiento (GAF), una puntuacion
superior a 80 fue indicador de buena adaptacion social. En cuanto a la medicion (pre y
postest) de los efectos del programa se consideraron los cambios en la Escala EAT-26,
Prueba de Perfil de Estado de Animo (POMS), Inventario de Afrontamiento de Situaciones
Estresantes (CISS) y la Escala de Autoestima de Rosemberg (RSES). Los resultados (pre y
postest) indican que después de las 10 sesiones las puntuaciones en la escala de actitudes
alimentarias, de depresion del POMS y el del CISS, del estilo orientado a emociones,

disminuyeron (p<0.05), en tanto los puntajes en autoestima aumentaron (p<0.05); por otro
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lado, la comparacion entre los pacientes que terminaron la terapia y los que abandonaron,
solo se diferenciaron en las escalas de ansiedad y enojo hostilidad de la prueba, siendo més
alto en los que abandonaron terapia (p<0.05), finalmente en relacion al pronostico el grupo
que termino la TCC-E grupal integrada presenté mayor cantidad de sujetos con un buen
pronostico, a diferencia de quienes dejaron la terapia donde prim6 un mal prondstico
(X?=20.4; p<0.01), tanto al afio, a los 5 afios como a los 10 afios. Los autores concluyen que
quienes terminaron la terapia TCC grupal integrada presentaron mejor pronostico a largo
plazo, asimismo destacan las bondades de la terapia grupal, pues ofrece mejora en la
sintomatologia del trastorno y psicopatologia asociada, ademas del ahorro en tiempo y
economia para los pacientes, sugiriendo una mejora en las habilidades sociales, desarrollo
de autoconciencia, aumentando la adhesién al tratamiento gracias al tipo interaccion que se
da.

Finalmente, en Italia Bandini et al., (2020) estudian la eficacia del tratamiento grupal de
corte cognitivo conductual en 20 pacientes de ambos sexos, entre 25 y 69 afios, con
diagnosticos de trastorno de conducta alimentaria a excepcion de la anorexia, donde uno de
los componentes es el entrenamiento en habilidades sociales, para lo cual se emple6 Escala
de Comportamiento Interpersonal, Escala de Dificultades en la Regulacion de las
Emociones y Prueba de Investigacién Bulimica de Edimburgo (BITE), las mediciones se
Ilevaron a cabo al inicio de tratamientos, al culminar y luego de tres meses. Los resultados
demuestran la eficacia del entrenamiento en habilidades de interaccion social por parte de la
TCC, puesto que se produjeron aumento en las puntuaciones de asertividad y regulacion de
las emociones. Asi se concluye que la terapia de grupo de tipo cognitiva conductual,
incrementa la asertividad, mejora la regulacién emocional, no obstante, es poco el efecto

observado en conductas compulsivas de gravedad.

2.3 Estructura tedrica y cientifica que sustenta el estudio

Los trastornos de la conducta alimentaria son entidades clinicas complejas con
importantes implicancias fisicas, psicologicas y sociales que afectan principalmente a los

adolescentes; cada dia desciende la edad de inicio, siendo de la poblacién afectada el 88%
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mujeres y el 12% varones. Dichos trastornos se caracterizan por un comportamiento
alimentario perturbado, asi como por una alteracion de la percepcion de la formay el peso
corporal (APA, 2002).

De las actuales clasificaciones de los trastornos de la conducta alimentaria (CIE-10,
DSM-IV-TR, DSM-5), destacamos dos trastornos especificos: la anorexia nerviosa (AN) y

la bulimia nerviosa (BN).

A continuacion, se describira las caracteristicas principales de ambos trastornos como:

definicion, cuadro clinico, comorbilidad y etiologia.

2.3.1 Anorexia nerviosa
La anorexia nerviosa es definida por la APA (2013) en el DSM-5 como:

La restriccion de la ingesta energética en relacion a las necesidades lo cual conduce a un
peso corporal significativamente bajo. Este trastorno es producto de la percepcion
distorsionada de la figura corporal y el miedo exagerado a engordar o ganar peso; incluso

teniendo un peso significativamente bajo. (p. 191)

Por su parte Miranda (2016) sostiene que dentro de los criterios citados en el DSM-5, se
muestran cambios sustanciales como la eliminacion del término bajo peso “definido como
menor al 85 % del peso esperable para edad, sexo y talla”, siendo aludido ahora como “peso
inferior al minimo normal”; asi también la amenorrea es descartada como criterio
diagndstico, pues las personas con dicho cuadro y con bajo pesos esperado no siempre
presentan este signo, ademas solo se aludia al caso de las mujeres, dejando de lado a los

varones, al momento de evaluar el criterio en mencién.

Las personas anoréxicas tienden a obsesionarse con su figura corporal por ello
constantemente realizan dietas. La restriccion de la comida surge como una sensacion de que
los problemas que les acecha desapareceran (Herzog, Beresein y Charat, 2006, como se cita

en Maganto, 2011b). Este problema puede llegar a convertirse en el centro de su vida, viven
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en funcion al peso, el cuerpo y la comida dejando de lado la parte social y actividades propias
de su edad.

A. Cuadro clinico

Los criterios diagndsticos de la anorexia nerviosa de acuerdo al DSM-5 no tienen
diferencia en relaciéon a las edades; sin embargo, ello no da a entender que el curso y
evolucion sea igual o no varie con el trascurrir de los afios. A continuacién, Castro-Fornieles
et al. (2013) exponen las caracteristicas clinicas mas representativas y frecuentes en personas
que presentan el cuadro, detallando algunas variaciones que se observan segun la edad y el

SEXO0.

a) Sintomas cognitivos-emocionales.

Este punto esta relacionado con la forma de pensar y como se siente la persona; asi en la
esfera cognitiva tenemos una inadecuada percepcion de su propio cuerpo, llegando
distorsion del esquema o imagen corporal, existe una pretension constante de reducir su peso,

apareciendo el temor a aumentar de peso.

Una caracteristica principal también es la poca conciencia de enfermedad o insight por lo
que no veran o daran la importancia a los distintos sintomas, incluso en niveles mas
deteriorados de la patologia. Asimismo, los pensamientos de como bajar de peso, qué
estrategias usar, como hacerlo més réapido, etc., se vuelven mas obsesivos, presentandose
ideas intrusivas entorno al contenido cal6rico de las ingestas, el peso y la continua evaluacién
de la imagen corporal, prolongandose por las rumiaciones, lo cual genera niveles altos de
angustia y un incremento en el miedo patol6égico a recuperar el peso perdido. También

aparecen una serie de pensamientos disfuncionales:
P. Dicotomicos: “lo tinico que no engorda es no comer...”

P. Distorsionados: “si bebo un vaso de leche subiré¢ 1Kg”
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Su estado de animo se presenta oscilante, se observa irritabilidad, ansiedad, animo
deprimido. Todo ello va desarrollando ideas de tipo negativista, acentuando el bajo
autoconcepto, incompetencia y rigidez. Por otro lado, la aparicién de cogniciones anoréxicas
y sus miedos son menores en edades prepuberales y de adolescencia temprana (12 — 13 afios),
es por eso que se piensa que las manifestaciones clinicas en edades tempranas se manifiestan

en la esfera comportamental.

b) Sintomas conductuales (qué hace el paciente)

La anorexia nerviosa puede dividirse en dos tipos: restrictiva y purgativa. La tipologia
restrictiva se caracteriza por la pérdida de peso mediante la restriccion y reduccion de
ingestas, por ende, de los nutrientes necesarios para la ganancia minima necesaria de
calorias, demaés esto va de la mano con la hiperactividad fisica, con el fin de incrementar el

gasto energético.

La restriccion de alimentos se va incrementando a medida que el cuadro avanza, al igual
que la disminucién de porciones; aparecen rituales obsesivos en las comidas (comer lento,
bocados més pequefios, partir alimentos en trocitos muy pequefios, masticar mas tiempo la

comida).

En la anorexia purgativa parece que el paciente realiza ingestas normalizadas, pero son
frecuentes las conductas compensatorias (vomitos autoinducidos, consumo de pastillas
adelgazantes, laxantes o diuréticos, estos Ultimos productos son mas usados a edades

mayores).

En lo social, tienden a aislarse cada vez mas, evitan situaciones aversivas para ellos
(comidas, ir de compras, ir al mar o la piscina) e incrementan otras asociadas al trastorno de
conducta alimentaria (ejercicio extremo en el gimnasio, aumentar horas de estudio),
compartiendo cada vez menos con sus pares. En este tipo de anorexia nerviosa pueden
aparecen atracones alimentarios, los mismos que empeoran los sintomas cognitivo-

emocionales y facilitan una mayor restriccion alimentaria o uso de conductas purgativas.
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c) Sintomas bioldgicos

La disminucion en el peso viene a ser considerada como signo fisico méas relevante, cabe
mencionar que los demas signos son secundarios a la disminucién de peso y provienen del
el estado de desnutricion y los comportamientos compensatorios. Otros signos o sintomas
que puede encontrarse son fatiga, estrefiimiento, sequedad de piel, pérdida del cabello,
aparicion de lanugo, sensacion de frio, etc. Si la pérdida de peso se sigue dando o se pierde
de forma muy brusca, pueden aparecer alteraciones cardiovasculares (bradicardia,
hipotensioén) y de termorregulacion (hipotermia). Pueden darse lesiones en el tracto
intestinal, si se presentan conductas de purga, ademas de alteraciones en los electrolitos que
suponen un riesgo importante (alteraciones de sodio y potasio). Esta patologia presenta una
tasa de mortalidad entre el 5% y 10%, sobre todo en la edad adulta (Castro-Fornieles et al.,
2013), el 50% lleva a cabo un comportamiento suicida, que es acabado y la otra es por

complicaciones bioldgicas, cardiovasculares e infecciones.

Finalmente, el estado nutricional afecta en la esfera cognitiva y comportamental dandose
sintomas particulares, ya que repercute sobre el cerebro incrementado los fendmenos
obsesivos y las compulsiones, la tristeza y la irritabilidad, y apareciendo alteraciones
neuropsicoldgicas, un ejemplo de ello es la dificultad para sostener la atencion y

concentracion, mayor rigidez cognitiva y perseverancia.

B. Comorbilidad

Al hablar de comorbilidad, nos referimos a la existencia de un cuadro claramente definido
y diagnosticado segun criterios consensuados y operativos, que se constituye en entidad
propia y diferenciada del trastorno de la conducta alimentaria aun cuando aparezca de forma

concomitante.

Se trata pues de un trastorno independiente, en el sentido que su evolucién y pronostico
pueden no ser paralelos a los trastornos de la conducta alimentaria; para Castro-Fornieles et
al. (2013) su presencia son indicadores de mal prondstico y mayor grado de deterioro para
los trastornos de conducta alimentaria. Para los investigadores la evaluacién deberia partir
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una vez logrado una estabilidad fisica, ya que, como se sabe la malnutricion logra empeorar
el estado de &nimo, incrementando la ansiedad y los sintomas obsesivos, lo que daria un
sesgo de sobre diagndstico, por los sintomas exacerbados, mejorando la evaluacion al

momento de presentar un peso apropiado.

En pacientes con anorexia nerviosa, los desordenes afectivos, y concretamente la
depresion, son los trastornos comdrbidos més frecuentes, seguidos por los cuadros de
ansiedad y el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC). Todos estos trastornos comparten con
los trastornos de la conducta alimentaria una base neurobioldgica y etiopatogénica de

disfuncion serotoninérgica (Behar, 2010c).

Ademas, los antecedentes de trastornos psicologicos en el entorno familiar de pacientes
con patologia alimentaria suelen ser mayor la prevalencia de depresion, ansiedad y trastorno
obsesivo compulsivo, lo que lleva a la conjetura de haber un factor genético presente al
momento de configurarse dichos cuadros. Parece que los rasgos de ansiedad, personalidad
obsesiva/trastorno obsesivo compulsivo y mayores niveles de depresion registrados en
escalas psicométricas, son previas al comienzo de la clinica alimentaria, sosteniéndose y/o
agravandose con la evolucidn de la patologia alimentaria, o inicamente por los sintomas del
trastorno de conducta alimentaria, sino también a consecuencia de la desnutricion (Behar,
2010c).

Los estudios sefialan que el 20 a 40% de pacientes con anorexia nerviosa cumplen
criterios diagndsticos de trastorno obsesivo compulsivo comérbido (Castro-Fornieles et al.,
2013). En la etapa adulta no es raro encontrar comorbilidad con el abuso o dependencia a

sustancias, aungque en menor frecuencia que en los casos de bulimia nerviosa.

En relacién a la personalidad, se refiere que existe una mayor proporcion de pacientes
con anorexia nerviosa del tipo restrictivo, con trastornos de la personalidad el cluster C
(ansiosos-temerosos) (10 a 20%), de trastornos de personalidad cluster B (dramaticos-
emotivos) y C (ansiosos-temerosos) en personas con anorexia nerviosa subtipo purgativo. Es
decir, en el primer caso, se aprecia personalidades de tipo evitativo, obsesivo-compulsivo, o
Ilamado también anancastico, en mayor proporcion (Diaz Marsa y Carrasco, 2001), y en

menor proporcion paranoide, dependiente y limite. En caso del subtipo purgativo,
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encontramos una mayor frecuencia de trastornos de personalidades de tipo limite, como el
principal y més caracteristico, seguido del tipo histridnico, obsesivo; y en menor proporcion

el evitativo, pasivo-agresivo y dependiente (Diaz-Marsa y Carrasco, 2001).

Finalmente, Castro-Fornieles et al., (2013) manifiesta que las personas que padecen
anorexia nerviosa presentan una alta probabilidad de tentativas de suicidio y suicidio

consumado. Este ultimo explica la mitad de los casos de mortalidad por anorexia nerviosa.

C. Etiologia

No existe un solo factor en la explicacion de los trastornos de conducta alimentaria, pero
hay un consenso en considerar que una serie de factores estan asociados a su aparicion y
mantenimiento. Cada vez mas estudios confirman la aparicion de factores genéticos y
bioldgicos, factores de indole personal, factores ambientales y factores socioculturales
(Maganto, 2011b).

a) Factores genéticos, bioldgicos y/o endocrinologicos

La herencia tiene un papel en la susceptibilidad para desarrollar este tipo de trastornos.
Se han detectado anomalias en la neurotransmision cerebral, asi como disfunciones en el eje
hipotdlamo-hipofisiario y gonadal (Aguinaga, Fernandez y Varo, 2008 como se cita en
Maganto, 2011b).

El componente genético logra explicar alrededor del 55 a 65% de la predisposicion a
presentar anorexia nerviosa. En este punto se sabe que no hay un solo gen que determina la
patologia, sino que existen alteraciones en distintos genes de manera conjunta facilitando el
inicio de la entidad nosoldgica. Asi, si un miembro de la familia ha padecido anorexia
nerviosa, se incrementa las probabilidades de que otro integrante también la desarrolle,
ademas esto también se extiende como factores de vulnerabilidad los antecedentes familiares
de cualquier trastorno de conducta alimentaria, depresion, adicciones, trastorno bipolar,
trastorno de ansiedad y/o TOC.
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Por otro lado, algunos genes determinarian ciertos rasgos de caracter o temperamentales
que han sido descritos como importantes predisponentes de anorexia nerviosa como un
elevado neuroticismo, perfeccionismo, obsesividad o niveles altos de ansiedad, con la
consecuente tendencia a evitar situaciones inhibiendo la conducta para no afrontar el
malestar que genera la ansiedad. Todos estos rasgos guardarian relacion con una hipotética
disfuncion serotoninérgica basal que existiria en algunos pacientes con trastornos de la
conducta alimentaria. Asimismo, estos genes implicados podrian verse mas o menos
susceptibles de cambios ambientales, con lo que funcionarian como genes que predisponen
a la enfermedad si la persona en cuestion se pusiera en riesgo o en situacion. Por ejemplo,
parece que esta influencia genética se hace presente sobre todo a partir de la pubertad y en
el desarrollo de la maduracién sexual, por lo que la interrelacion de genes e incremento de

hormonas sexuales explicaria esa mayor susceptibilidad.

Dentro de estos factores también se ha encontrado la variable sexo, donde la mujer
presenta un mayor riesgo de tenerla, esto se veria explicado por la interaccion de factores

genéticos, bioldgico-hormonal y socioculturales.

En los factores neonatales, se comentan una serie de complicaciones
obstétricas/perinatales que aumentan la posibilidad de presentar anorexia nerviosa
(hiperreactividad, problemas cardiacos neonatales); a mayor namero de complicaciones,
mas elevada es la probabilidad de tener un cuadro a edades mas tempranas. Tales dificultades
serian un detonante para una inmadurez neonatal y de una posible modificacién en el manejo
de la respuesta frente al estrés, en tal sentido, estas personas son méas vulnerables a presentan

desordenes alimentarios, ante situaciones de vida estresantes.

b) Factores individuales previos

Entre los destacados estan un elevado nivel de perfeccionismo, obsesividad, angustia y
bajo autoconcepto, los cuales se han explicado como rasgos de riesgo de presentar anorexia
nerviosa y otros trastornos de conducta alimentaria. Algunas de ellas podrian estar

determinadas en parte genéticamente. Estos rasgos predisponen a la aparicion de la
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disconformidad con el esquema corporal, sintoma tipico como antecedente préximo de las

conductas patoldgicas referidas a la alimentacion.

La existencia de experiencias individuales previas como abuso fisico y/o sexual, que son
mas frecuentes en esta poblacion que la general, aunque similar a otros trastornos
psiquiatricos, de manera que no son, pues, especificos de anorexia nerviosa. Al parecer la

anorexia de tipo purgativa suele asociarse mas a estos eventos de tipo traumaticos

Otro de los factores de riesgo més relevantes para padecer un trastorno de la conducta
alimentaria es la realizacién de una dieta. La progresiva disminucion de peso, conjuntamente
con otros factores predisponentes, desencadena la desnutricion o malnutricién, con la
consecuencia de impacto directo en el funcionamiento cerebral que incrementa las ideas

sobrevaloradas de cuerpo y los miedos irracionales asociados con la anorexia nerviosa.

Por su parte, Maganto (2011b) comenta que dentro de los factores psicoldgicos o
individuales se encuentra el tipo de personalidad, la menarquia, una historia de burlas en la
infancia o adolescencia si estd vinculada a caracteristicas fisicas, falta de autoestima, la

distorsion e insatisfaccion corporal y alteraciones clinicas precoces, etc.

c) Factores ambientales

Dentro de este grupo, se tiene a los factores familiares, un factor decisivo en el desarrollo
de estos trastornos puede ser atribuido a las diferencias entre nifios y nifias en el patron de

educacion y socializacion parental, y mientras menor edad tenga, la influencia es mayor.

Los padres o familiares controladores o que usan la desvalorizacién y/o la critica sobre
las ingestas, con mensajes permanentes sobre el cuerpo, el peso, o que alientan o realizan
activamente dietas, promueven la rapida grabacion del patrén estético de belleza, asociado
a la delgadez extrema. Por otro lado, la disfuncionalidad familiar es un factor que incrementa

el riesgo de padecer de anorexia nerviosa.

Otro factor inmerso es la influencia del grupo de edad, la atencién que se vuelca al grupo
de pares es muy significativa, generandose la presion de grupo, el cuestionamiento de
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sentirse aceptado y parte de un grupo social. Asi en esta etapa se reciben criticas y burlas en

torno al peso o imagen suponen un riesgo de padecer anorexia nerviosa.

Cabe precisar que la préctica de deporte a nivel competitivo, en especial algunos méas que
otros, o determinadas profesiones terminan convirtiéndose en factores de riesgo para la
evolucion de un cuadro de anorexia nerviosa, pues se remarca el excesivo control de peso,
el poseer un peso muy bajo, asi se en la literatura se ha reportado que la gimnasia artistica,
el atletismo, y las modelos de alta costura, ademas en la préctica clinica se observan otras
profesiones como nutricion, Chef y si bien es cierto no es una carrera que tiene un control
estricto por el peso o el cuerpo, pero la incidencia llama la atencion, y es necesario citarla,

la psicologia.

d) Factores socioculturales

Se observa que en las Gltimas décadas imperan en los paises desarrollados o en vias del
desarrollo los modelos de figuras que le rinden culto a la delgadez extrema, en el que
sobresale el cuerpo de la mujer excesivamente delgada, que no sigue los parametros de peso
saludable.

En relacion con estos ideales, los medios de comunicacién ejercen una presion en la
publicidad que incentivan a comercializar productos que no estan indicados desde el punto

de vista médico, siendo estos, articulos de moda, cosmética o de control del peso.

2.3.2 Bulimia nerviosa

La bulimia nerviosa se caracteriza por la presencia de episodios recurrentes de atracones
alimentarios, que consisten en ingerir una gran cantidad de alimentos en un periodo corto de
tiempo, se experimenta una sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de dichos
alimentos acompariado de conductas compensatorias inapropiadas para evitar el incremento
de su peso, por lo menos 1 vez por semana. Segun el DSM-V, la modificaciéon mas
importante es la exclusién de los subtipos de bulimia nerviosa.
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Bello (2014) sefiala que los pacientes con anorexia y bulimia nerviosa comparten muchas
caracteristicas psicopatolégicas en comun, ademas menciona que un gran nimero de
pacientes que presentaron tempranamente el diagnostico de anorexia nerviosa
posteriormente pueden virar a bulimia nerviosa, siendo la anorexia mas frecuente en la etapa
de la pubertad y la adolescencia temprana, mientras que la bulimia es mas frecuente en la

adolescencia tardia y la juventud.

Las personas con bulimia se dan cuenta de sus habitos de alimentacién, sin embargo, les
cuesta reconocer el hambre que experimentan mientras se dan el atracon, ya que no pueden
parar de comer por si solos y solo se detienen cuando se les interrumpe, sienten un fuerte
dolor abdominal, se quedan dormidos, se inducen al vomito o se desmayan. Su conducta esta
relacionada con los atracones y las conductas compensatorias que se manifiestan para evitar
ganar peso, empleando métodos de pasar por periodos de ayuno, de los vomitos
autoprovocados, abuso de laxantes, diuréticos y consumo de farmacos. (Fandifio, Giraldo,

Martinez, Aux y Espinoza, 2007).

A. Cuadro clinico

La bulimia nerviosa se define por la presencia de atracones seguida de conductas
compensatorias, tales como restriccion y/o purga. Generalmente después de un periodo de
restriccion aparecen los atracones, que son ingestas rapidas de gran cantidad de comida en
un corto tiempo, con sensacion de pérdida del control, ansiedad y sentimientos de culpa que

se repiten con mayor o menor frecuencia.

La ingesta de alimentos que se ingieren en el atracén se consideran alimentos
“prohibidos”, restringidos de la dieta en su inicio. La combinacion de las grandes cantidades
de ingestas con periodos de ayuno o purgas hace generalmente que el peso este en parametros
de la normalidad en estos pacientes, aunque pueden presentar ligero sobrepeso. El descontrol
en la alimentacion y las conductas compensatorias como restricciones y purgas se asocian a
la presencia de un marcado malestar emocional, tristeza, sentimientos de culpa y

empeoramiento de la imagen corporal.

51



Es frecuente la sensacion de pérdida de control de la comida y la presencia de conductas
de riesgo relacionadas con alta impulsividad y pérdida de control, por ejemplo,
autolesionarse, y, cuanto mas adultos son los pacientes, también consumen sustancias

psicoactivas, tentativas de suicidio, episodios de cleptomania.

Los sintomas biolégicos que manifiestan los bulimicos se parecen a los de los pacientes
con anorexia nerviosa purgativa y se relacionan con los riesgos implicados en estas
conductas (molestias géstricas, episodios de hematemesis, alteraciones hidroliticas, etc.) y
en la ingesta masiva de comida (dilatacion géstrica aguda). Las alteraciones ionicas por
vomitos autoprovocados y/o abuso de laxantes y diuréticos pueden tener consecuencias
graves vitales (por ejemplo, hipopotasemia y arritmias cardiacas). Debido a que el peso
puede estar preservado, s6lo la mitad de los pacientes suele tener desarreglos menstruales o

amenorrea.

Existen menos estudios de seguimiento, pero los porcentajes de curacion se parecen a los
de los pacientes con anorexia nerviosa siendo alrededor del 50% los que presentarian
remision completa, una cuarta parte, repercusiones parciales, y el resto mantiene cronicidad
(Perpifia, 2014). Asimismo, menciona que los mejores resultados se situan entre los cuatro
y nueve afios de seguimiento, existiendo antes y después de este intervalo mayores

fluctuaciones entre fases de mejoria/recaidas.

Los pacientes con bulimia nerviosa presentan indices mas bajos de mortalidad a lo largo
de la vida que las pacientes con anorexia nerviosa. Algunos de los factores que predicen peor
prondstico son: frecuencia de vomitos autoinducidos, impulsividad, comorbilidad con
depresién y/o trastorno de personalidad y baja cohesion familiar y social (Garcia-Camba,
2007).

Menos frecuente es la migracion diagndstica de los pacientes con bulimia nerviosa hacia
anorexia nerviosa (6 al 27%), con disparidad de resultados sobre si este viraje seria mas

frecuente antes o después de iniciado el trastorno.
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B. Comorbilidad

Los pacientes con bulimia nerviosa presentan elevados porcentajes de trastornos
depresivos comorbidos (40 al 80%) en mayor proporcion que los pacientes con anorexia
nerviosa. La impulsividad que presentan los bulimicos, no sélo con la comida, hace que se
tenga que valorar sintomatologia de base coherente con trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad. En la vida adulta, y con respecto a la poblacion general, se observa un
incremento de los trastornos de la personalidad cluster B, siendo el mas frecuente el trastorno
limite de la personalidad (20 al 40%) y, en menor medida, los cluster C. Hasta el 40% de
paciente con bulimia nerviosa presentan abuso/dependencia de alcohol y/o sustancias
ilegales (Behar, 2010b).

a) El trastorno bipolar y los trastornos de conducta alimentaria

Sanchez, Hagino, Weller y Ronald (1999) sefiala que la prevalencia de la bipolaridad en
nifios y adolescentes jovenes es incierta, pues la mayoria son bipolares tipo Il y que el
incremento en la incidencia esta relacionado con un posible fendmeno de anticipacion
fenotipica transgeneracional. Los nifios y adolescentes reportan caracteristicas atipicas dadas
por episodios mixtos, ciclajes rapidos, sintomas psicoticos y alto grado de disfuncién. Los
sintomas frecuentes son conducta disruptiva, cambios en el estado de animo, impulsividad,
alteraciones del suefio, hiperactividad, dificultad para concentrarse, explosiones de rabia,
intolerancia a la frustracion y deterioro en el funcionamiento académico, lo cual hace muy
dificil el diagndstico diferencial con trastornos de la conducta, TDAH vy otras

comorbilidades.

Akiskal et al, (2000) han mencionado que existen varios subtipos de enfermedad bipolar
cuyo diagndstico se complica por la falta de claridad de criterios entre los clinicos y por la
pérdida de datos por parte de los pacientes. Asi, entre un 30% y hasta un 50% de pacientes
que inicialmente fueron diagnosticados como trastorno depresivo mayor terminan siendo
bipolares tipo Il. En resumen, sus caracteristicas se relacionan con la aparicion en una edad

temprana de la primera depresion; gran disfuncion social, familiar y académica; abuso de
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sustancias; sintomas ansiosos de tipo fobico y obsesivo; irritabilidad; suspicacia; ideas
autorreferenciales, y empeoramiento vespertino. Un hallazgo clinico importante es la

labilidad afectiva durante los episodios depresivos.

Asimismo, Alvarez y Gutiérrez-Rojas (2014) estudiaron la comorbilidad entre el
trastorno bipolar y los trastornos de conducta alimentaria. Describieron a los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA), dividiéndolos en 3 tipos: la anorexia nerviosa (AN), definida
por un rechazo a mantener un peso promedio para la estatura y la edad (generalmente menos
del 85% del peso esperado) y un miedo intenso a ganar peso; la bulimia nerviosa (BN),
siendo su sintoma principal la presencia de atracones seguidos de conductas compensatorias
que previenen la ganancia de peso, y por ultimo, el trastorno por atracon (TA), también se
presentan atracones, pero sin conductas compensatorias, conllevandoles a padecer obesidad.
También se hace referencia al trastorno bipolar (TB), definido por ser un trastorno del estado
de animo en el que las personas alternan entre periodos con episodios maniacos y depresivos,
con etapas eutimicas entre episodios. Se divide en tipo I (episodios maniacos 0 mixtos) y

tipo 11 (episodios hipomaniacos y depresivos).

En general, la presencia comoérbida de trastornos del eje 1 en pacientes con trastorno
bipolar es elevada. Existe una elevada comorbilidad entre el trastorno bipolar y los
trastornos del eje 1 en los pacientes estudiados, siendo el abuso de sustancias y la ansiedad
los trastornos mas frecuentes, seguidos de los trastornos de conducta alimentaria (6% a lo
largo de la vida y 1% actual). La comorbilidad entre los trastorno bipolar y trastornos del
eje | estaba asociada con una mayor gravedad (Alvarez y Gutiérrez-Rojas, 2014).

En los estudios revisados, el trastorno de atracon es dentro de los trastornos de conducta
alimentaria el mas comun entre la poblacion bipolar, siendo el interés de estudios especificos
esta comorbilidad. Se ha encontrado que el 9,5% de los pacientes con trastorno bipolar tenia
trastorno de atracén. La bulimia nerviosa es el segundo trastorno alimentario mas comdn en
el trastorno bipolar, y la anorexia nerviosa, cuya prevalencia es incierta. En cuanto al orden
de aparicion, se muestra que el trastorno bipolar suele darse antes que el trastorno de
conducta alimentaria en el 55,7% de los casos, el trastorno de conducta alimentaria aparece

antes en un 34,3%, y la aparicién conjunta ocurre en un 10% de los pacientes.
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Asimismo, para Alvarez y Gutiérrez-Rojas (2014) en pacientes con trastorno bipolar es
mas probable tener un trastorno de conducta alimentaria debido a:

1. Segln la gravedad del trastorno bipolar: siendo el inicio del trastorno bipolar mas
temprano en casos de anorexia nerviosa con mas episodios animicos de depresion y
con mas sintomas en los casos de trastorno de atracon.

2. Mayor posibilidad de suicidio: existe una asociacion entre el trastorno de conducta
alimentaria y la severidad del trastorno bipolar, siendo la conducta suicida comln a
ambos trastornos y el riesgo de suicidio alto. Los trastornos del estado de animo son
las alteraciones con mas conductas suicidas, tanto en poblacion general (35,8%) como
en poblacion psiquiatrica internalizada (20,8%).

3. Existe una correlacion negativa con el nimero de participantes masculinos y con los
participantes que tienen pareja.

4. EIl incremento de las comorbilidades, en especial con trastornos de atracén, con el
consumo de sustancias y los trastornos de ansiedad.

5. Entre los sintomas hipomaniacos, esta la hiperactividad en pacientes con trastorno del
espectro bipolar con obesidad mérbida.

6. Cuando se diagnostica bulimia nerviosa comérbida se ve incrementado el riesgo de

ser bipolar usando las definiciones mas amplias de la bipolaridad.

C. Etiologia

En los trastornos de la conducta alimentaria, tanto en la anorexia nerviosa como la bulimia
nerviosa intervienen los mismos factores de riesgo, sefialando que las causas son maltiples
y que hay una interaccion entre los factores genéticos y ambientales que explican la

etiopatogenia.

Existen factores de riesgo que son mas especificos en la bulimia nerviosa a tomar en

cuenta:
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a) Factores genéticos

Se describe similar heredabilidad en bulimia nerviosa y en anorexia nerviosa. El estudio
de los genes y la desregulacion serotoninérgica son la diana para determinar la
predisposicion genética. Tener un familiar con otro trastorno de conducta alimentaria
predispone a sufrir bulimia nerviosa. Si algun padre presente bipolaridad, depresion,
obesidad o consumo de alcohol y de otras sustancias también incrementa el riesgo de padecer

bulimia nerviosa (Fairburn y Harrison, 2003).

b) Sexo Femenino

Al igual que en la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa también presenta mayor nimero

de casos entre el sexo femenino.

c) Pubertad precoz

En las mujeres se ve un incremento del riesgo de mayor insatisfaccion corporal asociado
a una baja autoestima, tristeza y ansiedad en un rango de edad con mayor impulsividad y
menor autocontrol conductual y emocional, incluso se puede asociar al sobrepeso y obesidad

prepuberal aumentando el riesgo mas especifico de presentar bulimia nerviosa.

d) Trastornos perinatales

Las complicaciones obstétricas y perinatales son similares que, en la anorexia nerviosa,
siendo el retraso en el crecimiento fetal y la aparicion temprana de dificultades en la ingesta

mas frecuente en la bulimia nerviosa que anorexia nerviosa.

Maganto y Goraigordobil (2015) refiere que los pacientes con bulimia nerviosa
compartirian los mismos factores de riesgo individuales previos, que los que presentan

anorexia nerviosa, sobre todo la baja autoestima, inestabilidad emocional, impulsividad, baja
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tolerancia a la frustracion y déficit en las habilidades sociales para la interaccion social
mostrando dificultad para defenderse, expresar sus sentimientos y opiniones, decir “no”,
solucionar problemas, manejar las criticas e interaccionar con el sexo opuesto. También se
observa el perfeccionismo, con menos influencia que en la anorexia; mientras que los

antecedentes de abuso fisico y/o sexual son més frecuentes en bulimia que en la anorexia.

Finalmente, se presenta un resumen de los dos principales cuadros de los trastornos de
conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos, teniendo en cuenta los criterios
diagndsticos del DSM - 5 (APA, 2013), los mimos que seran estudiados en la presente

investigacion en el marco de las habilidades sociales.

e e
] |
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Figura 1. Principales alteraciones de la conducta alimentaria segun DSM-5 (2013).

2.3.3 Habilidades sociales

Por naturaleza, el ser humano es un ser social; y desde el nacimiento, los nifios forman
parte de la sociedad y estan expuestos a relacionarse con otros, pasan mucho tiempo
interactuando con diversas personas y con su entorno; sin embargo, para tener una

interaccion asertiva y exitosa, los nifios requieren aprender una serie de habilidades mientras
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que crecen y se relacionan con la sociedad permitiendo una inmersion progresiva, activa y

positiva dentro de la sociedad. Son habilidades conocidas como “habilidades sociales”.

A. Definicién de las habilidades sociales

Caballo (1986) define la habilidad social considerando tanto los aspectos emocionales
como la expresion de derechos de acuerdo al contexto en que se presenta: “La conducta
socialmente habilidosa es ese conjunto de conductas emitidas por un individuo en un
contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos
de ese individuo de un modo adecuado a la situacion, respetando esas conductas en los demés
y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situacion mientras minimiza la

probabilidad de futuros problemas”.

Morrison (1990, como se cita en Caballo, 2007) sefiala que las manifestaciones
conductuales o la habilidad social incluye predisposiciones bioldgicas, siendo determinantes
en el nifio las experiencias tempranas de aprendizaje por su interaccidn con su predisposicion

bioldgica para determinar patrones relativamente consistentes de funcionamiento social.

Gil, Ledn y Jarama (1992) describen a las habilidades sociales como “conductas
manifiestas y observables que se muestran en situaciones de interaccion social, tales
capacidades pueden ensefiarse y/o mejorarse a través del aprendizaje reforzado socialmente

ya sea de carécter incidental o como consecuencia de entrenamiento”.
Por su parte, Gismero (2000) refiere que:

“La conducta socialmente habilidosa es el conjunto de respuestas verbales y no verbales,
parcialmente independientes y situacionalmente especificas, a través de las cuales un
individuo expresa en un contexto interpersonal sus necesidades, sentimientos,
preferencias, opiniones o derechos sin ansiedad excesiva y de manera no aversiva,
respetando todo ello en los demas, que trae como consecuencia el autoreforzamiento y

maximiza la probabilidad de conseguir refuerzo externo” (p. 14).
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También preciso que las habilidades sociales se van formando desde la nifiez hasta la
adultez a través de un conjunto de conductas; se expreso liberalmente de las habilidades

sociales y la conducta asertiva aplicando teorias e incentivando a la investigacion del tema.

Asimismo, Méndez, Olivares y Ros (2005) sefialan que las habilidades sociales son un
conjunto de conductas que emite un individuo en una situacion interpersonal, en las que
expresa sentimientos y deseos, conversa, defiende, recibe opiniones y respeta los derechos
personales de manera adecuada, incrementando la probabilidad de reforzamiento y
disminuyendo la probabilidad de presentar problemas en la interaccion social.

Caballo (2005) lo define como el conjunto de conductas que un individuo manifiesta en
una relacion interpersonal, resuelve los problemas inmediatos y minimiza la probabilidad de
futuros problemas, ademas permite expresar los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o
derechos de la persona respetando el contexto en el que se presentan. Dicha habilidad
comprende la capacidad para trabajar la expresion hacia fuera, la disposicion para negociar
y alcanzar metas individuales o grupales respetando las normas y valores que rigen en la

sociedad en que vivimos.

Luego, Rodriguez (2007) describe las habilidades sociales como el conjunto de conductas
impulsadas por las emociones que permiten la expresion de una u otra respuesta segun el
contexto interpersonal en el que nos encontramos, cada persona puede analizar, explorar y
conocer el contexto en el que nos desarrollamos, y las respuestas se pueden controlar a través

del entrenamiento y convertirlas en positivas.

Caballo (2007) las habilidades sociales son definidas como la conducta socialmente
habilidosa y consiste en la emisidn de una serie de conductas manifestadas por un individuo
en el marco de un contexto interpersonal, tiene como fin buscar resolver un problema de
forma inmediata, y se caracteriza por la expresion de actitudes, deseos, sentimientos,
opiniones y derechos de manera adecuada de acuerdo a la situacién, respetando los derechos

de los demas.

Posteriormente, las habilidades sociales toman en cuenta determinado tipo de destrezas

que resulta necesaria para cierto tipo de ejecucion.
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Para Penafiel y Serrano (2010) las habilidades sociales son “(...) dadas las destrezas

relacionadas con la conducta social en sus multiples manifestaciones”.

Gismero (2000) y Caballo (2005) proponen la idea de que la conducta socialmente
habilidosa incluye tres componentes o dimensiones: una dimension conductual, una

dimensidn cognitiva y una dimensién situacional o contextual.

Dimension conductual, se ha propuesto distintos tipos de respuesta, entre las mas
comunes se consideran: Hacer y aceptar cumplidos, hacer peticiones y rechazar peticiones
expresar amor, agrado y afecto, defender los propios derechos, expresar opiniones
personales, incluir los desacuerdos, expresion justificada de molestia, desagrado o enfado,
peticion de cambio de conducta del otro, disculparse o admitir ignorancia y afrontar las

criticas.

Estas conductas se refieren Unicamente a los contenidos verbales de la respuesta. Los
contenidos no verbales también son importantes como los verbales pues expresan el
contenido, el tono de la expresion de una frase puede cambiar su sentido. Dentro de los
ejemplos de componentes no verbales se encuentran el contacto ocular, postura, distancia y

paralinglisticos estan el volumen de la voz, tono, latencia, fluidez etc. (Gismero, 2000).

Dimensidn cognitiva, esta incluye las expectativas, los valores, las autoverbalizaciones
etc. En general, se consideran todas aquellas variables cognitivas que se han aprendido en el
transcurso de la historia personal. Eisler y Frederiksen (1980) mencionan que la falta de
habilidad social expresada por algunos individuos puede provenir del desconocimiento de

respuestas apropiadas que pueden emplearse de forma efectiva en distintas situaciones.

Dimensidn situacional, esta relacionado a la variedad de situaciones que pueden afectar
la mayor o menor habilidad de un individuo a la hora de comportarse de manera socialmente

habilidosa.
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B. Modelos de las habilidades sociales

En el aprendizaje social se incluyen experiencias interpersonales que se originaron por
consecuencias sociales del comportamiento, considerandose los siguientes modelos de las

habilidades sociales:

Modelo Conductista, comprende la capacidad de ejecutar una conducta que permita

reforzar positivamente a otros o evite que seamos castigados.

Penafiel y Serrano (2010) describen el conductismo como una corriente psicoldgica,
siendo Skinner uno de sus exponentes principales, junto con J. Watson, etc. EI conductismo
abarca la conducta observable del individuo y no considera lo que ocurre dentro del
organismo, como la motivacion, emocion y demas procesos que no sean observables
directamente caja negra E - R, estimulo - respuesta. Para Skinner (1975), la conducta puede
modificarse mediante refuerzos positivos, negativos y castigos, y asi era posible controlar la

conducta.

Modelo Cognitivo, se refiere a la habilidad para organizar cogniciones y conductas

orientadas hacia las metas sociales cominmente aceptadas.

Vygotsky, Luria y Leontiev (1988), mencionan que el desarrollo cognitivo no puede
entenderse sin hacer referencia al contexto social, historico y cultural en el que ocurre.
Sefialan que los procesos mentales superiores como el pensamiento, el lenguaje y el
comportamiento voluntario tienen su origen en procesos sociales; siendo el desarrollo

cognitivo la conversién de relaciones sociales en funciones mentales.

Modelo de Persecucion Social, en el que se destacan los procesos de seleccion de la

informacion en la interaccion social y posteriormente la interpretacion.

Sanchez (2009) refiere que “hablar de acoso escolar, supone hablar de un tipo de
persecucion y de agresion a alguien por motivos que no estan fundamentados. La
persecucién y la humillacion nunca lo esta, pero cuando se trata del acoso escolar, la agresion

se basa en debilidad por parte del agresor”.
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Se recomienda que en el &mbito donde se desenvuelve el nifio se incluyan modelos que

le permitan desarrollarse de manera asertiva y con valores.

Gismero (2000) sefial6 que “la psicologia clinica pretende ser un todo que abarque en
rango Y totalidad la conducta humana, se preocupa por entender y mejorar la conducta
humana. Es llamativa para las personas que buscan una profesion altruista y cuyas metas son

aliviar el dolor y mejorar la condicion humana”

Modelo de Aprendizaje Social, en las habilidades sociales se considera que las
experiencias interpersonales son mantenidas por las consecuencias sociales del

comportamiento.

Dentro de la Teoria del Aprendizaje Social “la mayor parte del comportamiento humano
es aprendido mediante la observacion de modelos que ejecutan el comportamiento en
cuestion, siendo este uno de los medios mas poderosos para transmitir valores, actitudes y

patrones de pensamiento y comportamiento” (Sanchez, 2009).

C. Componentes de las habilidades sociales
Dentro de las habilidades sociales, encontramos 2 componentes (Torres, 2014).
a) Los componentes No Verbales

Hacen referencia al lenguaje corporal, a lo que no decimos, a como nos mostramos
cuando participamos con el otro, el contacto ocular, la postura, la distancia interpersonal,
orientacion, gestos y movimientos que hacemos con brazos, piernas y cara cuando nos

relacionamos con otros.
b) Los componentes verbales

Comprenden el volumen de voz, el tono, la fluidez, el tiempo de habla, el timbre, la
entonacion, la claridad, la velocidad y el contenido del mensaje. Alguna vez hemos tenido
que experimentar la incomodidad de hablar con alguien que abarca todo el tiempo de la
conversacioén, que habla muy rapido o muy lento, que da mil vueltas para contar algo o que
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su timbre de voz es demasiado agudo. Es importante lo que decimos y el modo como lo

decimos.

D. Tipos de las habilidades sociales

Caballo (2005) sefiala que las habilidades sociales son las conductas necesarias para

interactuar y relacionarse de manera efectiva con los demés y mutuamente satisfactoria.

Ademas, propone:

a)

b)

d)

Habilidades sociales bésicas: comprende la interaccion con otros comportamientos
como son escuchar, iniciar y mantener una conversacion, hacer una pregunta, decir

gracias, entre otros dan un cumplido.

Habilidades sociales avanzadas: abarca comportamientos de interaccion y de
relacién con otros eficazmente, incluye: ayuda, participacion, dar instrucciones,

seguir las instrucciones, pedir perddn, convencer a otros.

Habilidades y los sentimientos: describe comportamientos de la comunicacion e
interaccidn con los otros de una manera efectiva y mutuamente satisfactoria, abarca:
conocer y comprender los sentimientos de los demas frente a la ira, amor expreso,

eliminar el miedo, premios.

Alternativas para las habilidades de agresion: se busca evitar los comportamientos
de agresion, tales como autorizacion, compartir algo, ayudar a otros a negociar, uso
del autocontrol, hacer valer sus derechos, responder a bromas para evitar problemas

con otros.

Habilidades para lidiar con el estrés: comprende comportamientos que le permiten
avanzar sin generar estados de preocupacion, tales como: formular una queja,

respuesta a una queja, demostrar deportividad despues del juego, resolver la
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verglienza para hacer frente, defender a un amigo y reaccionar a la persuasion,
responder al fracaso cuando se enfrenta con contradiccion, responder a la acusacion
del mensaje para prepararse para hacer frente a una conversacion dificil y hacer frente

a la presion de grupo.

f) Habilidades de planificacién: incluyen comportamientos que se desarrollan en la
forma y segun el plan, tales como: tomar iniciativa para discernir sobre la causa del
problema, establecer un objetivo, recoger informacion, resolver problemas segun su

importancia, la decision de centrarse en la tarea.

Por su parte, Gismero (2000) propone la existencia de 6 dimensiones fundamentales que
explican el comportamiento asertivo o socialmente habilidoso, como se muestra en la Figura
2. Los factores propuestos estan en funcion de una revision extensa de dichos elementos y
las diferentes clases de respuestas propuestas por diversos entendidos en el tema. Asi realiza
una seleccién de las principales y mas referidas dimensiones, sometiéndolas a un analisis
estadistico que dio pie a la creacién de un instrumento de medida de dicho constructo.
Finalmente, esta conceptualizacion de Gismero (2000) sobre la conducta asertiva o

socialmente habilidosa es la que se toma en consideracion para la presente investigacion.

Definida por:
| |
i - ' --

Figura 2. Factores de las habilidades sociales o asertivas segin Gismero (2000).
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E. Entrenamiento en las habilidades sociales

Caballo et al. (2010) hace la propuesta de aplicar cualquier habilidad frente a un suceso

critico, descrito principalmente por factores cognitivos y conductuales.

Etapas de un entrenamiento en las habilidades sociales (Torres, 2014):

a.

F.

Definicion y explicacion del procedimiento: Se describen y ordenan las metas a las
que se quiere llegar y la manera en que se trabajaran desde el inicio para prepararlos
y adaptarlos a su necesidad.

Modelado: Se toma conciencia con el empleo de la retroalimentacion considerando
su grado de competencia en la aplicacion de las habilidades sociales.

Ensayo conductual: Se utiliza la técnica del role-playing y comprende la realizacion
repetitiva del comportamiento para instruir, para asi valorarla y obtener el nivel
aspirado.

Retroalimentacion: En el feedback se obtiene una valoracion cuando las personas
estan en el entrenamiento que permite observar la forma de actuar con el fin de
mejorar.

Refuerzo: La persona de acuerdo a las conductas adecuadas va obteniendo logros,
los cuales se recompensan con refuerzos positivos sociales o materiales para que sean
mas eficaces.

Generalizacion: De acuerdo a los ensayos y la ejecucion de las conductas se espera
integrar y consolidar las habilidades que se ha estado trabajando para que poco a

poco se apliquen en situaciones reales.

Importancia de las habilidades sociales

Pefafiel y Serrano (2010) sefialan que “las habilidades sociales, llevaran al individuo a

enfrentar apropiadamente diversas situaciones cotidianas y a resolver efectivamente los
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conflictos que se le presentan en los diferentes contextos en que se desenvuelve”. Se toma
en cuenta el desarrollo de las habilidades sociales y se tendra como consecuencia:

a) La interaccion con los demas refleja sus habilidades basicas de interaccidn social.

b) Actuar de manera asertiva en la solucion de problemas empleando sus derechos sin agredir
ni ser agredido.

c) Incrementar su valoracion y su autoestima al tener confianza en sus propias habilidades y

considerar sus metas reales.

d) Mejorar su relacion social y aprender a acercarse a las demas personas y saber que esperar

de ellas, ademas, desarrollar habilidades sociales positivas.

Las habilidades sociales son consideradas sindnimo de desarrollo personal, que incluyen
a la educacién, ya que, a su vez de dotar al futuro profesional de conocimientos, también le
ofrece el desarrollo de destrezas y capacidades que le permitan desarrollarse socialmente
dentro de un plano personal como laboral.

2.4 Definicion de términos béasicos

Dentro de los trastornos de la conducta alimentaria, se tomara la definicion de
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, asi como la definicién de habilidades asertivas o

sociales y del programa de intervencion.

2.4.1 Anorexia nerviosa
a. Definicidn conceptual

APA (2013) sefiala que “La anorexia nerviosa se define como la restriccion de la ingesta

energética en relacion a las necesidades lo cual conduce a un peso corporal
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significativamente bajo. Este trastorno es producto de la percepcion distorsionada de la
figura corporal y el miedo exagerado a engordar o ganar peso; incluso teniendo un peso

significativamente bajo”.

2.4.2 Bulimia nerviosa
a. Definicién conceptual

APA (2013) sefiala que “La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de
atracones alimentarios (ingesta de gran cantidad de alimento en corto tiempo con sensacion
de pérdida de control sobre la ingesta de los alimentos) y conductas compensatorias
inapropiadas (vomitos autoprovocados, abuso de laxantes y diuréticos, periodos de ayuno o

consumo de farmacos.), por lo menos 1 vez por semana, para evitar el aumento de peso”.

2.4.3 Habilidades asertivas o sociales
a. Definicién conceptual

Gismero (2000) define “la conducta asertiva o socialmente habilidosa es el conjunto de
respuestas verbales y no verbales, parcialmente independientes y situacionalmente
especificas, a través de las cuales un individuo expresa en un contexto interpersonal sus
necesidades, sentimientos, preferencias, opiniones o derechos sin ansiedad excesiva y de
manera no aversiva, respetando todo ello en los demas, que trae como consecuencia el

autoreforzamiento y maximiza la probabilidad de conseguir refuerzo externo”.

b. Definicion operacional

La definicién operacional para las habilidades asertivas o sociales se presenta en la Tabla
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Tabla 1

Matriz de operacionalizacion de las habilidades asertivas o sociales

V.D. | Definicion operacional Dimensiones Indicadores Items Medicién Instrumento
-Capacidad de expresarse en entrevistas personales.
Aut ion d -En tiendas. 1, 2, 10, 11,

Las habilidades asertivas situacl:oiiz);psrsz:zlr:es € -En grupos. 19,20, 28 y Ordinal

0 sociales se definen -En reuniones sociales 29

como el conjunto de

respuestas verbales y no ] ]

verbales  donde  un Defensa  de  los -Conductas asertivas frente a desconocidos

T . -Defensa de los propios derechos en situaciones de consumo. | 3, 4, 12, 21 .

individuo  expresa la | propios derechos como . prop Ordinal

prop En las tiend 30

capacidad de | consumidor: _En Ias 'ﬁn as. y 30 Escala de
Habilidades | autoexpresion de "En fa cafle. Habilidades
asertivas o | situaciones sociales, Conflictos con ofras personas Sociales de Elena
sociales defensa de los propios Expresion de . . _p - Gismero adaptado

-Expresion de sentimientos negativos. 13,22,31y . .

derechos como | enfado 0 Exoresién de enfado 32 Ordinal por Harumi

consumidor, expresion | disconformidad: Des:\cuer S CON OLras PErsonas ' Palacios (2017).

de enfado 0 P '

dlsconform_ldad, de_cw no -Corte de interacciones que no se quieren mantener.

y cortar interacciones, _Con un vendedor

hzitcer pgthlonese|;1|C|ar Decir no y cortar | -Con amigos. 5, 14, 15, Ordinal

INEracclones con el sexo | - teracciones -Con personas con las que no se quiere seguir saliendo. 23,24y 33

opuesto.

-Negarse a prestar algo cuando nos disgusta hacerlo.
-Decir “no” a otras personas.
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-Expresion de peticiones a otras personas de algo que
deseamos.

L. . 6, 7, 16, 25 .
Hacer peticiones -A un amigo. 26 Ordinal
-En un restaurante. y <0
-En una tienda.
-Iniciar interacciones con el sexo opuesto.
Iniciar -Una conversacion.
. . -Una cita. 8,9, 17, 18 .
interacciones con el . Ordinal
-Hacer un cumplido. y 27

Sexo opuesto:

-Dar un halago.
-Hablar con alguien que te resulta atractivo.
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2.4.4 Programa de Intervencion en habilidades asertivas para la interaccion

social “Preparandonos para disfrutar”

a. Definicidn conceptual

Es una intervencion psicoldgica conductual que propone incrementar las habilidades
asertivas para la interaccion social desarrollando la habilidad de las capacidades de
autoexpresion en situaciones sociales, de defensa de los propios derechos como consumidor,
de expresion de enfado o disconformidad, capacidad para decir no y cortar interacciones,

hacer peticiones e iniciar interacciones con el sexo opuesto.

b. Definicion operacional

La definicion operacional para el programa de intervencion en habilidades asertivas para

la interaccion social “Preparandonos para disfrutar” se presenta en la Tabla 2.
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Tabla 2

Matriz de operacionalizacion del programa de intervencion “Prepardndonos para disfrutar”

. Definicion . . . . .
Variable . Dimensiones Indicadores _ Objetivos Sesiones
Independiente operacional Técnicas Programa
-Pre Test
. . -Lograr ue los
-Psicoeducacién gre q
- participantes aprendan a
-Instruccidn verbal iniciar mantener y
Programa cognitivo -Capacidad de expresarse en | -Lluvia de ideas L .
X finalizar una conversacion
conductual para L entrevistas personales. -Modelado . 1, 2, 3, 4,
desarrollar las Autoexpresion de -En tiendas -Role playin con otro/s sujetofs. 56,7,8,9
habilidades asertivas situaciones sociales -En gru os. -Retrogli%er%acién “Expresar sentimientos y 71(’) o
Programa de ara la interaccion -En grgeurEior}eS sociales reforzamiento Y | emociones en situaciones |
intervencion en Fs)ociaLI ue se define -Tareas interpersonales Programa de
habilidades or la qca acidad de -Revision de la tarea “Expresar 'y defender inte?vencién
asertivas para gutoex resién de opiniones ante  otra/s conductual para
la interaccion Utoexp . persona/s. v P
ial situaciones sociales, — las  habilidades
socta defensa  de los -Instruccion verbal asertivas para la
“Preparandono : -Conductas asertivas frente a | - Lluvia de ideas : 2 ;
propios derechos . - - Test interaccion social
S para ) Defensa de los propios | desconocidos. -Modelado X
disfrutar” como  consumidor, . . -Expresar y defender los en pacientes con
isfrutar L derechos como | -Defensa de los propios |-Role playing ; 11y 12 .
expresion de enfado ; Lo - . propios  derechos en anorexia y
. - consumidor derechos en situaciones de | -Retroalimentacion y | 1. L L .
o disconformidad, : - diversos &mbitos bulimia nerviosa
. consumo. (calle y tiendas) reforzamiento
decir no 'y cortar -Tareas y su revision
interacciones, hacer - y_,
peticiones e _iniciar -Conflictos con otras | -Instruccion verbal
interacciones con el personas. - Lluvia de ideas
L -Expresion de sentimientos | -Modelado .
Sexo opuesto. Expresion de enfado o pr . -Expresion de enfado 0|13y 14
: . negativos. -Role playing ; .
disconformidad ! . - disconformidad
- Expresion de enfado -Retroalimentacion y
-Desacuerdos con  otras | reforzamiento
personas. -Tareas y su revision
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-Corte de interacciones que
no se quieren mantener.
- Con vendedor y amigos.

-Instruccion verbal
- Lluvia de ideas

. -Modelado -Decir no 'y cortar
Decir no y cortar| -Con personas con las que no g . .
. . ) - . -Role playing interacciones 15y 16
interacciones se quiere seguir saliendo. - L
-Retroalimentacion y
-Negarse a prestar algo .
. reforzamiento
cuando nos disgusta hacerlo. .
. e -Tareas y su revision
-Decir “no” a otras personas.
., - -Instruccidn verbal
-Expresion de peticiones a s .
- Lluvia de ideas
otras personas de algo que
-Modelado .
- deseamos. . - Hacer peticiones
Hacer peticiones . -Role playing 17y 18
-A un amigo. . -
-Retroalimentacién y
-En un restaurante. -
- reforzamiento
-En una tienda. .
-Tareas y su revision
-Iniciar interacciones con el | -Instruccion verbal
SEXO Opuesto. - Lluvia de ideas
-Una conversacion. -Modelado -Desarrollar habilidad
Iniciar  interacciones | -Una cita. -Role playing para afrontar conflictos | 19y 20

con el sexo opuesto

-Hacer un cumplido.

-Dar un halago.

-Hablar con alguien que te
resulta atractivo.

-Retroalimentacion y
reforzamiento
-Tareas

-Revision de la tarea

interpersonales
- Post Test
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2.5 Hipotesis
2.5.1 Hipdtesis general

H G: El programa de habilidades asertivas tiene efectos en las habilidades sociales para
la interaccion en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de una clinica especializada de

Lima.

2.5.2 Hipdtesis especificas

H 1: El programa de habilidades asertivas para la interaccion social tiene efectos en el
factor de autoexpresion en situaciones sociales en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa

de una clinica especializada de Lima.

H 2: El programa de habilidades asertivas para la interaccion social tiene efectos en el
factor de defensa de los propios derechos como consumidor en pacientes con anorexia y

bulimia nerviosa de una clinica especializada de Lima.

H 3: El programa de habilidades asertivas para la interaccion social tiene efectos en el
factor de expresion de enfado o disconformidad en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa

de una clinica especializada de Lima.

H 4: El programa de habilidades asertivas para la interaccion social tiene efectos en el
factor de decir no y cortar interacciones en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de una

clinica especializada de Lima.

H 5: El programa de habilidades asertivas para la interaccion social tiene efectos en el
factor de hacer peticiones en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de una clinica

especializada de Lima.

H 6: El programa de habilidades asertivas para la interaccion social tiene efectos en el
factor de iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto en pacientes con anorexia y

bulimia nerviosa de una clinica especializada de Lima.

73



2.6 Variables
2.6.1 Variable dependiente: Habilidades asertivas o sociales

Registro de las puntuaciones obtenidas mediante la Escala de Habilidades Sociales de
Elena Gismero, adaptada por Palacios (2017) conformada por 33 items, los mismos que se
agrupan en 6 dimensiones: La autoexpresion en situaciones sociales, la defensa de los
propios derechos como consumidor, la expresion de enfado o disconformidad, el saber decir
no y cortar interacciones, el saber hacer peticiones e iniciar interacciones positivas con el

sexo opuesto (véase Tabla 1). El puntaje general maximo obtenido es de 132.

2.6.2 Variable independiente: Programa de intervencion en habilidades

asertivas para la interaccion social “Preparandonos para disfrutar”

Aplicacion del Programa de intervencion en habilidades asertivas para la interaccion
social “Preparandonos para disfrutar” adaptado para la poblacion objetivo de este estudio.
Esta constituido por 20 sesiones, 2 sesiones por semana con una duracion de 90 minutos
cada sesion. Las técnicas a implementar son: Psicoeducacion, instruccién verbal, lluvia de
ideas, modelado, role playing, retroalimentacion y reforzamiento, tareas y revision de la
tarea. Asimismo, la operacionalizacién pormenorizada de la variable se encuentra detallada

en la matriz expuesta en la Tabla 2.

2.6.3 Variables de control

e Pacientes con diagnostico de anorexia y bulimia nerviosa que cumplen con criterios
clinicos del DSM5 (APA, 2013) evaluados por equipo médico tratante (Psiquiatra y
Psicdlogo clinico), y registrado en la historia clinica.

e Tiempo de participacion en el tratamiento, el cual no serd menor a un mes por parte de
paciente en la modalidad de clinica de dia.

e Laedad esta comprendida entre un rango de 12 a 30 afios.
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CAPITULO IlI

MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de investigacion

Por la naturaleza del problema y el objetivo general de estudio, el tipo de investigacion
es explicativo, de enfoque cuantitativo (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014), ya que se
realiza mediciones y se emplea métodos estadisticos para la contrastaciéon de hipdtesis. En
cuanto al disefio de investigacion se emplea el disefio cuasi-experimental, de pre y post
medicion con grupo control no equivalente (Hernandez et al., 2014; Campbell y Stanley,
1973); ya que se manipula la variable independiente, teniéndose un grupo experimental que
recibe el programa y el otro la metodologia convencional, comparandose dichos grupos
posteriormente (post-test) para estimar los efectos del tratamiento sobre la variable
dependiente, sin embargo, no se cumple la asignacion aleatoria de los sujetos a los grupos,

pues dichos grupos son intactos.
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3.2 Poblaciéon y muestra

La poblacion de estudio estad conformada por 60 pacientes que asisten a una clinica, cuyo
diagnostico establecido es el de anorexia y bulimia nerviosa, dicha institucion “GABA” es
un centro especializado de Lima en el abordaje de trastornos de conducta alimentaria y
trastornos asociados. En cuanto a las edades, estas varian entre los 12 y 30 afios, de ambos
Sexos y se encuentran en tratamiento por dicha patologia en los meses enero, febrero y marzo
del 2019. Para la investigacion, la poblacion es tomada como muestra de estudio,
considerando el total de pacientes diagnosticados con ambos cuadros clinicos que participan
en el programa de clinica de dia. Asi, en relacion al tamafo y eleccion de la muestra el tipo
de muestreo empleado es el no probabilistico por conveniencia (Hernandez et al., 2014),
siendo la asignacion de sujetos a cada grupo (experimental y control) de manera aleatoria,
dividiendo a los participantes en dos grupos, conformado por 30 pacientes cada uno.
Finalmente, la muestra quedd conformada por 49 pacientes; ya que cabe mencionar que 2
participantes del grupo experimental cumplieron algunos criterios de eliminacion y 4 se
retiraron del programa, situacion similar sucede en caso del grupo control; esta situacion
esperada en los estudios de corte experimental modificé los grupos, los cuales se describen
de forma breve y presentan su conformacion final en la Tabla 3.

Tabla 3
Caracteristicas de la muestra de estudio
Total G. experimental G. control
(n=24) (n=25)
Diagnostico Anorexia Nerviosa 18 22
Clinico Bulimia Nerviosa 6 3
Edad De 12 a 18 afios 14 18
De 19 a 30 afios 10 7
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Unidad de analisis

Pacientes con anorexia o bulimia nerviosa que reciben tratamiento en una clinica
especializada de Lima “GABA”.

Marco referencial

Registro de pacientes de los consultorios de la clinica de dia.

Criterios de inclusién

e Pacientes con diagnostico de anorexia y/o bulimia nerviosa diagnosticado por el
médico tratante.

e Pacientes con 1 mes o mas de participacion en el tratamiento de clinica de dia.

e Pacientes de 12 a 30 afios de edad.

e Pacientes que firman el consentimiento informado.

e Pacientes cuyos padres y/o tutor firman el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

e Pacientes con anorexia y bulimia nerviosa que padezcan de algun trastorno psicético
segun diagnostico de médico tratante.

e Pacientes que no aceptan participar.

Criterios de eliminacion

e Pacientes con anorexia y bulimia nerviosa que falten a dos 0 mas sesiones que midan
la misma area segun las dimensiones del programa de intervencion de habilidades

asertivas para la interaccion social.
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3.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Nombre : EHS - Escala de Habilidades Sociales.
Autora : Elena Gismero - Universidad Pontifica Comillas (Madrid).

La escala de habilidades sociales (EHS) fue creada por Gismero (1996), procedente de la
Universidad Pontifica de Comillas (Madrid). Fue estandarizada en Trujillo- Per( por Ruiz y
Quiroz (2013). Su administracion es de forma individual y colectiva, con una duracion
aproximada de 10 a 15 minutos. Asimismo, su aplicacion estd dirigida a adolescentes y
adultos, posee una significacion de evaluacion hacia la asercion y las habilidades sociales.
Los materiales a utilizar son: manual de aplicacion, hoja de respuesta y hoja de perfil con

baremos de poblacidn general (varones y mujeres, adulos y jovenes).

La Escala de Habilidades Sociales considerada en su versién definitiva, estd compuesta
por 33 items, 28 de los cuales estan redactados en el sentido de falta de asercion o deficit de
habilidades sociales y 5 de ellos en el sentido positivo. La Escala de Habilidades Sociales
(EHS) tiene 4 tipo de alternativas, A = No me identifico, en la mayoria de las veces no me
ocurre o no lo haria, B = No tiene que ver conmigo, aunque alguna vez me ocurra, C = Me
describe aproximadamente, aunque no siempre actle asi 0 me sienta asi, D = Muy de

acuerdo, me sentiria asi 0 actuaria asi en la mayoria de los casos.

El anélisis factorial ha descrito 6 sub-escalas o factores: La autoexpresion en situaciones
sociales compuesta por los items 1, 2, 10, 11, 19, 20, 28 y 29; la defensa de los propios
derechos como consumidor formada por los items 3, 4, 12, 21 y 30; la expresion de enfado
o disconformidad abarca los items 13, 22, 31 y 32; el saber decir no y cortar interacciones
estd compuesta por los items 5, 14, 15, 23, 24 y 33; el saber hacer peticiones consta de los
items 6, 7, 16, 25 y 26; e iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto tiene como items
8,9, 17,18y 27. Por ello, la EHS no se concibe como una prueba de rendimiento, por lo que
conviene motivar a los sujetos explicandoles que se trata de un conjunto de situaciones ante
las que cada uno actia o se siente de distinta forma, por lo cual no existen respuestas
correctas o incorrectas. Lo importante es que el sujeto se encuentre en un clima de

tranquilidad y pueda responder con la mayor sinceridad posible, expresando en cada
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situacion como responde habitualmente, o como cree que tenderia a responder. En el caso
de que algin término resulte poco comprensible para alguno de los sujetos, no hay
inconveniente en sustituirlo por otro sinénimo mas familiar para él, se trata de que logre la

comprension de las situaciones.

a) Validez

Tiene validez de constructo, es decir que el significado atribuido al constructo medido
(habilidades sociales o asertividad) es correcto. Tiene validez de contenido, pues su
formulacién se ajusta a lo que cominmente se entiende por conducta asertiva. Asimismo,
existe validez del instrumento, es decir que se valida toda la escala, el constructo que expresa
todos los items en su conjunto, a traves de la confirmacion experimental del significado del
constructo tal como lo mide el instrumento, y de los analisis correlacionales que verifican
tanto la validez convergente (por ejemplo, entre asertividad y autonomia) como la divergente
(por ejemplo, entre asertividad y agresividad). La muestra espafiola empleada para el analisis
correlacional fue una llevada a cabo con 770 adultos y 1015 jovenes, respectivamente. Todos
los indices de correlacion superan los factores encontrados en el analisis factorial de los
elementos en la poblacién general, segun Gismero (por ejemplo, 0,74 entre los adultos y

0,70 entre los jovenes en el Factor 1V).

Por otro lado, Ruiz y Quiroz (2013) estimaron la validez de constructo de la EHS, a través
del método de correlacion Item-test, en una muestra de 2,371 sujetos, de los cuales 1, 157
fueron adolescentes de 12 a 17 afios, de ambos sexos, todos de educacion secundaria 'y 1214
jévenes de ambos sexos, con edades entre 18 y 25 afios de educacion universitaria y no
universitaria, tecnoldgica y trabajadores, todos de los estratos socioeconémicos alto, medio
y bajo de la ciudad de Trujillo, Peru, registrando indices de correlacién que superan el valor

minimo requerido de .20, los mismos que oscilan entre .25y .37.
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b) Confiabilidad

La autora de la Escala de habilidades sociales obtuvo la confiabilidad mediante el
coeficiente de consistencia interna con el procedimiento de Alpha de Cronbach, teniendo un
resultado de .88, lo cual manifiesta que la prueba es altamente confiable. Se utilizo el
muestreo aleatorio, con un nivel de confianza del 95% y un error probable no superior al 5%

en muestras espafiolas.

En Perd, Ruiz y Quiroz (2013) estimaron la confiabilidad de la EHS, mediante el método
de consistencia interna, empleando el estadistico Kuder Richardson, alcanzando los
siguientes indices: Autoexpresion de situaciones sociales (.887); Defensa de los propios
derechos como consumidor (.876); Expresion de enfado o disconformidad (.887); Decir no
y cortar interacciones (.895); Hacer peticiones (.892); Iniciar interacciones positivas con el
sexo opuesto (.873); y Escala General (.902); demostrando asi, sus bondades técnicas de
Confiabilidad.

En la actualidad, la Escala de Habilidades Sociales de Gismero fue adaptada por Palacios
(2017) en Lima-Peru, donde las propiedades psicométricas de la escala se establecieron en
un grupo de adolescentes en el distrito de Comas. La muestra se conformd por 378
adolescentes, entre ellos 196 hombres y 182 mujeres, cuyas edades fluctuaron entre los 12 a
17 afios, seleccionados mediante el muestreo no probabilisticos por conveniencia. La validez
se determind a través de la correlacion item-test obteniendo valores que oscilan entre .330 y
635, se hallo la fiabilidad mediante el método de consistencia interna, utilizando el
estadistico de Alpha de Cronbach, obteniendo resultados elevados para ambas dimensiones
(o> .860) y su puntaje de los 33 items fue de .927. Se construyeron baremos tomando en
cuenta las variables de sexo, edad y tipo de familia. Como conclusion se indica que la escala
de habilidades sociales en adolescentes cuenta con las propiedades psicométricas adecuadas
para poder ser utilizado en investigaciones de muestras con caracteristicas similares a las del

estudio.

En relacion al criterio de jueces expertos, se conto con la evaluacion de 10 psicologos
quedando modificar los reactivos tales como (el reactivo 1, 7, 11, 12, 23, 25, 29) habiéndose

cambiado la redaccién de términos al lenguaje del area de claridad. En la Tabla 4 se observa
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la calificacion de los 10 jueces de la aplicacion de la prueba, habiéndose modificado en su

lenguaje los reactivos 1, 7, 11, 12, 23, 25y 29; para la evaluacion respectiva.

Tabla 4

Analisis gramaticales por criterio de jueces V de Aiken

items original

Items modificados

P.1 A veces evito hacer preguntas por

miedo a ser estupido.

P.7 Si en un restaurant no me traen la
comida como la habia pedido, llamo al

camarero Yy pido que me hagan de nuevo.

P.11 A veces evito ciertas reuniones
sociales por miedo a hacer o decir alguna

tonteria.

P.12 Si estoy en el cine y alguien me
molesta con su conversacion, me da

mucho apuro pedirle que se calle.

P.23 Nunca se como “cortar” a un amigo

que habla mucho.

P.25 Si un amigo al que he prestado cierta

cantidad de dinero parece haberlo

olvidado, se lo recuerdo.

P.29 Me cuestas expresar mi opinion en

grupos (en clases, en reuniones, etc.)

P.1 A veces evito hacer preguntas por

miedo a ser tonto.

P.7 Si en un restaurant no me traen la
comida como le habia pedido, llamo al

mozo y pido que me traigan uno nuevo.

P.11 A veces evito ciertas reuniones
sociales por miedo a decir o hacer algo

tonto.

P.12 Si estoy en el cine y alguien me
molesta con su conversacion, le pido al

instante que guarden silencio.

P.23 Nunca se como “cortarle” a un amigo

gue habla mucho.

P.25 Si un amigo al que he prestado cierta
cantidad de dinero parece haberlo

olvidado, se lo recuerdo amablemente.

P.29 Me cuesta expresar mi opinién

cuando estoy en un grupo desconocido.

Tomado de Palacio (2017)
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c) Interpretacion de las Puntuaciones

Resultado General: Con la ayuda del percentil alcanzado se tiene un primer indice global
del nivel de las habilidades sociales o asercion del alumno. Si el Pc estd en 25 o por debajo
el nivel del sujeto sera de BAJAS habilidades sociales. Si cae el percentil en 75 0 més
hablamos de un ALTO nivel en sus habilidades sociales. Si esta el Percentil entre 26 y 74 es
nivel en MEDIO.

3.4 Descripcion y procedimiento de analisis

Para la recoleccién de datos se procedid, en primer lugar, a coordinar los permisos
respectivos para poder trabajar con la muestra sefialada. Igualmente, se presento el
consentimiento informado a los participantes y familiares, aplicandose (previa aceptacion y
firma del formato) la Escala de Habilidades Sociales de Gismero adaptada por Palacios
(2017), de manera grupal en un tiempo aproximado de 15 minutos, para ello se tomo en
consideracién los criterios de inclusion y exclusién. De esta forma, se obtuvo las
estimaciones pre test para los puntajes en las habilidades sociales antes de dar inicio al

programa.

En segundo lugar, se determind el puntaje de cada paciente en habilidades asertivas, se
realiza la conformacion de cada grupo (experimental y control), siendo la asignacion

intencional a cada uno de los grupos.

Luego, se aplica el programa para el entrenamiento en habilidades asertivas para la
interaccion social al grupo experimental. Dicho programa consta de 20 sesiones programado
en 10 semanas, las que seran llevadas a cabo 2 veces por semana, con un tiempo de 90
minutos por sesion, en condiciones favorables de iluminacién y ventilacién. Se estima por

conveniente aplicar una evaluacion al terminar la sesién 10 para ir monitoreando el progreso.

Posteriormente, al terminar la sesién 20 de intervencion se realiza la Gltima evaluacion
de la Escala de Habilidades Sociales de Gismero en ambos grupos, por ello, se procura

disminuir las posibles distracciones procedentes del ambiente externo.
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Una vez revisado y depurado los instrumentos, se disefiara una base de datos para realizar
todos los analisis estadisticos pertinentes con el programa SPSS 22.0 para Windows,
apropiado para dicho analisis. Asi se realizara los siguientes procesos estadisticos, a fin de

conseguir los objetivos planteados:

Se procedera a describir los datos a través de las medidas de tendencia central y de
dispersion. Asimismo, se realizO pruebas de hipotesis para contrastar los analisis
comparativos propuestos, previo a ello se analizo la distribucién de los datos, mediante la
prueba Shapiro Wilk, encontrdndose una distribucion de datos semejante a la normalidad.
Tomando en cuenta ello se decidi6 el uso de pruebas paramétricas (t de Student) para lo cual
se empleard el estadigrafo para comparacion de dos grupos independientes y muestras
relacionas o apareadas. Asimismo, para el calculo del tamafio del efecto se uso la prueba d
de Cohen, para estimar la magnitud de las diferencias.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1 Resultados

4.1.1. Analisis descriptivo de la variable dependiente en el grupo control y
experimental

Antes de proceder a realizar los estudios comparativos pertinentes, se procedié a la
obtencion de estadisticos descriptivos para la variable habilidades asertivas y sus distintos
factores que la componen, tanto el grupo control como el experimental, antes de realizar la
intervencion, asi como al finalizarlo. Cabe precisar que se establecen medidas de tendencia
central y de dispersion, especificamente el promedio de las puntuaciones brutas y la
desviacion tipica; asimismo a fin de presentar de forma resumida los datos se utiliza graficos
de dispersion de puntos y barras segin se considere, para una visualizacion rapida de los

resultados hallados.

En este sentido, en la Tabla 5, se encuentra pormenorizado los promedios y
desviaciones tipicas de las puntuaciones del grupo control, previo al tratamiento y después
del tratamiento; asi observamos que la media (M) general de las habilidades asertivas en el
pre-test es de 91.8, con una desviacion (DT) 18.3, mientras que luego de la intervencién al
realizar una nueva estimacion se encontré una media (M) de 93, con una desviacion estandar
(DT) de 18. Del mismo modo, se puede prestar atencion a los descriptivos en las diferentes

dimensiones, antes del tratamiento y luego de ello, observandose puntuaciones similares.
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Tabla 5

Estadisticos descriptivos de las habilidades asertivas y sus dimensiones en el grupo control

n Pretest Postest

Factores M(DT) M(DT)
Autoexpresion en situaciones sociales (F 1) 25 23(5.5) 23.9(5.6)
Defensa de los propios derechos (F 11) 25 14(3.5) 14.2(3.3)
Expresion de enfado (F I11) 25 11.2(2.8) 10.9(2.6)
Decir no y cortar interacciones (F 1V) 25 15.4(4.7) 16.1(4.2)
Hacer peticiones (F V) 25 15(3.3) 15.4(2.9)
Iniciar relaciones positivas (F VI) 25 13(3) 12.4(2.9)

Escala Global 25 91.8(18.3) 93(18)

Como se aprecia en el Grafico 3, las medias observadas de la variable dependiente,
aparentemente no difieren y se mantienen en valores muy cercanos, tanto antes del

tratamiento como luego, en caso del grupo control.
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Gréfico 3. Promedios de la variable dependiente en el grupo control: Habilidades asertivas

y sus factores
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En esta Tabla 6, podemos distinguir que antes de iniciar la intervencion para el
desarrollo de habilidades asertivas el grupo experimental presenta una media de 96.7, con
una desviacion estandar de 15.4, mientras que el grupo control obtiene un promedio de 91.8,
mostrando una desviacion tipica de 18.3, esto hace ver una diferencia de puntuaciones
aparentemente menor, lo cual nos muestra que ambos grupos parten de una misma linea

base, no obstante es el analisis inferencial quien corroborara o rechazaré tales apreciaciones.

Tabla 6
Estadisticos descriptivos de las habilidades asertivas y sus factores para el grupo

experimental y control antes del tratamiento

Experimental Control

Factores (n=24) (n=25)

M(DT) M(DT)

Autoexpresion en situaciones sociales (F 1) 24(5.7) 23(5.5)

Defensa de los propios derechos (F 11) 14.2(2.7) 14(3.5)
Expresion de enfado (F I11) 12(2.6) 11.2(2.8)
Decir no y cortar interacciones (F 1V) 17.7(3.5) 15.3(4.7)

Hacer peticiones (F V) 16(2.0) 15(3.3)

Iniciar relaciones positivas (F VI) 12.5(2.3) 13(2.3)
Escala Global 96.7(15.4) 91.8(18.3)

En el Grafico 4, las medias observadas de la variable dependiente, aparentemente no
difieren y se mantienen en valores muy cercanos, antes del tratamiento para ambos grupos

de comparacion, control y experimental.
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Gréfico 4. Promedios de la variable dependiente en el grupo control y experimental antes

del tratamiento

En cuanto a la estimacion de las medidas de tendencia central y de dispersién en el grupo
experimental en la fase previa a recibir el tratamiento encontramos en la Tabla 7 que el
promedio es de 96.7, siendo su desviacion estandar de 15.6; y luego de la intervencion, en
la fase post tratamiento, se evalu6 un incremento tanto en las habilidades asertivas generales
(M=105; DT=12.2), como en los distintos factores que la componen, a excepcion del Factor
V, Hacer peticiones (M=15.8; DT=2.4). Cabe precisar que en la Tabla 8 se detalla de forma
pormenorizada la medida de tendencia central y de dispersidn para cada uno de los factores,

tanto antes como después de la intervencion.
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Tabla 7

E. Descriptivos de las habilidades asertivas y sus dimensiones para el grupo experimental

Factores n Pretest Postest
M(DT) M(DT)
Autoexpresion en situaciones sociales (F 1) 24 24(5.7) 26.3(4.8)
Defensa de los propios derechos (F 11) 24 14.2(2.7) 16(1.9)
Expresion de enfado (F I11) 24 12(2.1) 12.7(2.1)
Decir no y cortar interacciones (F 1V) 24 17.7(3.4) 19(3.2)
Hacer peticiones (F V) 24 16(2) 15.8(2.4)
Iniciar relaciones positivas (F VI) 24 12.6(2.3) 14.5(1.9)
Escala Global 24 96.7(15.6) 105(12.2)

De acuerdo al Gréfico 5, podemos observar cambios, en la variable dependiente estimada,
a partir de la aplicacion del programa de Habilidades asertivas para la interaccion social en

el grupo experimental, considerando el aumento mayor en algunos factores que en otros.
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Gréafico 5. Medias de la variable dependiente antes y después del tratamiento en el grupo

experimental
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Al observar las puntuaciones de las habilidades asertivas en la fase post-tratamiento en la
Tabla 8, se obtiene una media de 105, acompafiado de una desviacion tipica de 12.2 para el
grupo que recibe el programa de intervencion, mientras que el grupo gue no es expuesto a la
variable independiente muestra una media de 96.7, con una desviacion estandar de 18,
aprecidndose mayores puntuaciones promedio en el grupo experimental en contraste con el
control, tanto en el puntaje total como por factores; detallandose las puntuaciones promedio

y las desviaciones tipicas por cada grupo en la Tabla 8.

Tabla 8
Estadisticos descriptivos de las habilidades asertivas y sus factores para el grupo

experimental y control después del tratamiento

Factores Experimental Control

(n=24) (n=25)

M(DT) M(DT)

Autoexpresion en situaciones sociales (F 1) 26.3(4.8) 23.9(5.6)
Defensa de los propios derechos (F 11) 16(1.9) 14.2(3.33)

Expresion de enfado (F I11) 12.8(2.1) 11(2.6)
Decir no y cortar interacciones (F 1V) 19.1(3.2) 16.1(4.2)
Hacer peticiones (F V) 15.8(2.4) 15.4(2.9)
Iniciar relaciones positivas (F VI) 14.6(1.9) 12.5(2.9)
Escala Global 105(12.2) 93.1(18)

Al observar las puntuaciones medias tanto en el grupo control como el experimental, en
la fase post-tratamiento, resalta el cambio en las habilidades asertivas en general para el
grupo experimental, aprecidndose un incremento en comparacion con el grupo control, quien

no recibio dicho programa (Grafico 6).
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Gréfico 6. Puntuaciones medias de la variable dependiente después del tratamiento en los

grupos experimental y control

4.1.2. Estudio de la normalidad de los datos en la Escala EHS de Gismero

A fin de establecer los estadisticos pertinentes a usar para los analisis respectivos, de
acuerdo a los objetivos planteados, se estudié la distribucién de las diferencias obtenidas
entre los puntajes antes y después del tratamiento, tanto en el grupo control como
experimental. Para lo cual se usé el estadistico Shapiro-Wilk; asi se observa en la Tabla 9
que existe evidencia, tanto en los puntajes totales (W=.93; p=.09) como en las puntuaciones
por factor del grupo control (W oscila de .06 a .98), de una distribuciéon semejante a la
normalidad, ya que los niveles de significacion estadistica se encuentran por encima del p
valor minimo (p>.05). Por tanto, se usa estadisticos paramétricos en las distintas
comparaciones, segun sea el caso, prueba de t de Student para muestras relacionadas o
muestras independientes.
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Tabla 9
Distribucién normal de las diferencias observadas entre puntuaciones pre y post-test

mediante el estadistico Shapiro-Wilk en el grupo control

Factores W P
Autoexpresion en situaciones sociales (F 1) .98 .90
Defensa de los propios derechos (F 11) 94 22
Expresion de enfado (F I11) 91 .06
Decir no y cortar interacciones (F 1V) .98 .98
Hacer peticiones (F V) .93 13
Iniciar relaciones positivas (F VI) 97 .65
Escala Global 93 .09

En la Tabla 10, se aprecia indicadores que la diferencia de puntuaciones totales como por
dimensiones presentan una distribucion normal o paramétrica; esto se sustenta en los valores
obtenidos del p valor, ya que, en todos los casos, el nivel de significacion estadistica se
encuentra por encima de .05 (p>.05). Por tanto, se justifica el empleo de pruebas
paramétricas en los diversos analisis comparativos, sea, prueba t de Student para muestras

relacionadas o t de Student para muestras independientes.
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Tabla 10
Distribucién normal de las diferencias observadas entre puntuaciones pre y post-test

mediante el estadistico Shapiro-Wilk en el grupo experimental

Factores W P
Autoexpresion en situaciones sociales (F 1) .95 .33
Defensa de los propios derechos (F 11) .96 .61
Expresion de enfado (F I11) 91 46
Decir no y cortar interacciones (F 1V) .90 32
Hacer peticiones (F V) .84 .20
Iniciar relaciones positivas (F VI) .93 15
Escala Global .96 46

4.1.3. Comparacion de la variable dependiente en el grupo control

Es importante tener como referencia una linea base, es decir donde inician los grupos y
que las diferencias no sean significativas para influir en las comparaciones posteriores, a fin
de corroborar que los cambios obedezcan a la manipulacién de la variable independiente, y

no por efectos de variables extrafas.

Asi en la Tabla 11 se compara las puntuaciones de la variable dependiente al inicio del
programa (pre-test) entre el grupo control y el experimental. Los datos muestran que no
existen diferencias estadisticamente significativas en las habilidades asertivas en forma
general, asi como en los distintos factores que la integran, ya que el nivel de significancia
estadistica para todos los casos esta por encima del nivel minimo permitido (p>.05),
manteniéndose la hipdtesis nula de igualdad de medias en los grupos; ello permite inferir

gue ambos grupos inician el programa con habilidades asertivas similares.
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Tabla 11
Comparacion de las habilidades asertivas estimadas antes del tratamiento en el grupo

control y experimental con la prueba t de Student para muestras independientes

Experim.  Control

Factores M(DT) M(DT) t(47) p
Autoexpresion en situaciones sociales (F I) 24(5.7) 23(5.5) .59 .55
Defensa de los propios derechos (F 1) 14.2(2.7) 14(3.5) 23 81
Expresion de enfado (F 111) 12(2.6) 11.2(2.8) 1.02 31
Decir no y cortar interacciones (F V) 17.7(3.5) 15.3(4.7) 197 .06
Hacer peticiones (F V) 16(2.0) 15(3.3) 1.25 21
Iniciar relaciones positivas (F V1) 12.5(2.3) 13(2.3) .58 .56
Escala Global 96.7(15.4) 91.8(18.3) -1.00 32

Por otro lado, en el analisis comparativo del grupo control en las fases pre y post
tratamiento se encontrd que no existen diferencias estadisticamente significativas en dichas
estimaciones, asumiéndose la igualdad de medias tanto en las puntuaciones totales como las
de factor, ya que el p-valor es mayor a .05; lo cual nos permite afirmar que el grupo control
no tuvo cambios en sus habilidades asertivas luego del tratamiento, y se mantuvo de la misma
forma que al inicio. Finalmente, se presentan estadisticos descriptivos de tendencia central

y de dispersion en la Tabla 12.
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Tabla 12
Comparacion de las habilidades asertivas estimadas antes y después del tratamiento en el

grupo control con la prueba t de Student para muestras relacionadas

Pretest Postest

Factores M(DT) M(DT)  t(24) p
Autoexpresion en situaciones sociales (F I) 23(5.5) 23.9(56) 184 .07
Defensa de los propios derechos (F 1) 14(3.5) 14.2(3.3) .20 .83
Expresion de enfado (F 111) 11.2(2.8) 10.9(2.6) -.65 51
Decir no y cortar interacciones (F 1V) 15.4(4.7) 16.1(4.2) 121 .23
Hacer peticiones (F V) 15(3.3) 15.4(29) .61 54
Iniciar relaciones positivas (F V1) 13(3) 12.4(2.9) -1.15 .26
Escala Global 91.8(18.3) 93(18) 62 53

4.1.4 Efectos del programa de habilidades asertivas para la interaccion social en

pacientes con anorexia y bulimia nerviosa

Para establecer los efectos de la variable independiente sobre las habilidades asertivas se
efectud un estudio comparativo entre los datos obtenidos en la fase de post-tratamiento en
los grupos control y experimental, para lo cual se empleé el estadistico t de Student para
muestras independientes. En este sentido, al observar dicha comparacion se encontrd que
existen diferencias estadisticamente significativas a un nivel de p<.05 en los factores Il y IlI,
ademas de la puntuacion total; y a un nivel de p<.01 en los factores IV y VI. Asimismo, no
se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los factores | y V. Por otro lado, la
Tabla 13 resume los puntajes medios y las desviaciones tipicas por factor y la puntuacion

total, asi como los valores de t de Student.
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En relacion a la estimacion del tamafio del efecto, se empled la prueba d de Cohen para
comparacion de grupos independientes, siendo el estadistico sugerido al tipo de anélisis
requerido (Fergunson, 2009). Asi, se aprecia que el tamafio del efecto varia entre moderado
(Factores II, 11, IV y la Escala Global) y grande (Factor VI), de acuerdo a los criterios

sugeridos por Cohen (1988).

Tabla 13
Comparacion de las habilidades asertivas estimadas después del tratamiento en el grupo

control y experimental con la prueba t de Student para muestras independientes

Experim.  Control

Factores M(DT) M(DT) t(47) p d
Autoexpresion en situaciones sociales (F 1) 26.3(4.8) 23.9(5.6) 1.58 .121 -
Defensa de los propios derechos (F 1) 16(1.9) 14.2(3.3) 234 .023 .67
Expresion de enfado (F 111) 12.8(2.1) 11(26) 259 .013 .74
Decir no y cortar interacciones (F 1V) 19.1(3.2) 16.1(4.2) 2.76 .008 .79
Hacer peticiones (F V) 15.8(2.4) 15.4(29) .56 577 -
Iniciar relaciones positivas (F VI) 14.6(1.9) 12.5(29) 296 .005 .85
Escala Global 105(12.2) 93.1(18) 2.60 .012 .75

Asimismo, la Tabla 14 muestra el impacto de la manipulacion de la variable
independiente en las habilidades asertivas en el grupo experimental, pues se contrastan las
puntuaciones estimadas tanto antes de iniciar el tratamiento, como después de recibirlo,
observandose un incremento de los valores medios en las habilidades asertivas luego de
recibir el programa. De esta forma, los datos arrojan diferencias estadisticamente
significativas en los distintos factores a un nivel de significacién estadistica de p<.05 (Factor
I, 1y IV); y aun nivel p<.001 (Facto VI y Escala global); sin embargo, los factores 111 y V

no presentan diferencias estadisticamente significativas (p>.05). Finalmente, se presentan
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estadisticos descriptivos de tendencia central y de dispersion para cada uno de los factores,
tanto en las fases pre y post-test.

En relacion a la estimacion del tamafio del efecto, se empled la prueba d de Cohen
para comparacion de grupos, siendo el estadistico sugerido al tipo de analisis requerido
(Fergunson, 2009). Asi, se aprecia que el tamafio del efecto varia entre pequefio (Factor 1V),
moderado (Factores I y I1) y grande (Factor V1 y la Escala Global), segln criterios propuestos
por Cohen (1988).

Tabla 14
Comparacion de las habilidades asertivas estimadas antes y después del tratamiento en el

grupo experimental con la prueba t de Student para muestras relacionadas

Pretest Postest

Factores M(DT) M(DT) t(23) p d
Autoexpresion en situaciones sociales (F1)  24(5.7) 26.3(4.8) 3.55 .002 .72
Defensa de los propios derechos (F 1) 14.2(2.7) 16(1.9) 3.67 .001 .74
Expresion de enfado (F 1) 12(2.1) 12.7(21) 128 .213 -
Decir no y cortar interacciones (F 1V) 17.7(3.4) 19(3.2) 226 .033 .46
Hacer peticiones (F V) 16(2) 15.8(2.4) -38 .702 -
Iniciar relaciones positivas (F V1) 12.6(2.3) 14.5(1.9) 4.40 <001 .89
Escala Global 96.7(15.6) 105(12.2) 4.57 <.001 .93

96



En el Gréfico 7, se observa el efecto producido en las puntuaciones totales de la habilidad
asertiva, debido a la aplicacién del programa de intervencion; donde se evidencia el
incremento de los puntajes promedio en el grupo experimental en comparacién entre las

estimaciones pre y post-tratamiento, ademas del grupo control.
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Grafico 7. Efectos del programa de intervencion en las habilidades asertivas (V.. -V.D.)
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4.2 Analisis o discusién de resultados

Actualmente diversos estudios (Galindo, 2006; HD-HN, 2010) sefialan el incremento
significativo de casos de trastornos de conducta alimentaria, entre los diagndsticos mas
usuales tenemos a la anorexia y la bulimia nerviosa, asimismo la edad de inicio se torna cada
vez hacia comienzos mas tempranos en la adolescencia y la nifiez, siendo las mujeres aun
quienes presenta una mayor probabilidad de presentarlo en comparacion con los varones,
estableciéndose una relacion de 9 a 1, respectivamente (Pelaez-Fernandez et al., 2010). Por
tanto, nos encontramos frente a un problema de salud puablica importante que crece y se
extiende a distintos sectores en nuestro medio (HD-HN, 2010), el cual tiene consecuencias
en la tasa de mortalidad de los pacientes quienes presentan tales cuadros, ademas de
manifestarse junto con trastornos adyacentes, por lo que se habla de comorbilidad,

agravandose ain més el cuadro.

Cabe resaltar que no existe un solo factor que explique dicha patologia, sino se entiende
a través de la multicausalidad de variables y cdmo interaccionan las mismas (Negrete, 2015;
Duarte y Mendieta), entre las que destaca la presion social de la cultura de la delgadez, vale
decir los patrones de estética en relacion al cuerpo, que se acepta como una norma o ideal a
alcanzar, al cual se le atribuye éxito social (Uzunian y Vitalle, 2015); ademas esta poblacion
presenta entornos familiares caoticos, ya sea rigidos, criticos, con pobre interaccion de sus
miembros o muy ansiosos, excesivamente cohesionados, que no favorecen el desarrollo de
habilidades para su desenvolvimiento en etapas posteriores; en tanto una exigencia elevada
en temas académicos puede ser una forma de relacionarse (De los Santos, 2007). Otras
variables que influyen en la aparicion y mantenimiento de las alteraciones de la conducta
alimentaria son las caracteristicas clinicas de dicha poblacion, al respecto Behar et al. (2006)
y Gismero (2001) manifiesta que entre las caracteristicas mas comunes se encuentran la
conducta alterada al comer, la baja autoestima, la inestabilidad emocional y el déficit en las
habilidades sociales siendo evidente estas dificultades: comunicacion poco efectiva para
resolver problemas, decir que “no”, poner limites, expresar sus sentimientos, defender sus
derechos y dirigirse a las personas del sexo opuesto, por ello aconseja una intervencion

grupal dirigido por un grupo de profesionales especializados en estos trastornos.
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Como se puede apreciar estas particularidades van a impactar en sus relaciones
interpersonales, convirtiéndose en factores de riesgo y mantenedores de los sintomas, es por
ello que dentro de las variables que se ha investigado (De la Cruz, 2010) y se establece como
una de las que clinicamente son relevantes para desarrollar en los pacientes con anorexia y
bulimia son las habilidades asertivas (Behar et al, 2006), la misma que se asocia a un manejo
apropiado de las emociones (Uzunian y Vitalle, 2015). Al respecto, Behar (2010d)
manifiesta que las personas con anorexia y bulimia nerviosa muestran dificultad para
relacionarse y aceptar los cambios que trae la vida adulta, siendo aconsejable la evaluacion
sistematica y constante de las capacidades asertivas, ya que estos factores comprenden
dificultades para poner limites a otras personas, expresar sus sentimientos y opiniones o
discrepar de manera independiente, por ello debemos considerar de forma conjunta los
desajustes que se presentan en las relaciones interpersonales, ademas de contribuir en el
abordaje terapéutico tanto en la intervencién como en la prevencion de los trastornos
alimentarios. Al respecto, Uzunian y Vitalle (2015) concluye que mientras mas repertorio
de habilidades sociales tenga un adolescente, se encuentra mas protegido de presentar este
tipo de trastornos; mientras que Fernandez et al., (1997); Gerner y Wilson, (2005) afirmaron
que en los adolescentes que presentaban trastornos de la conducta alimentaria, como en
aquellos que se encuentran en riesgo de contraerlo se han encontrado un déficit en las

habilidades asertivas.

Asimismo, las investigaciones apuntan a que el déficit en habilidades asertivas no solo
actia como factor de riesgo (Uzunian y Vitalle, 2015), sino que se comporta como una
variable de mantenimiento (Fairburn et al., 2003) que empeora y/o agrava el cuadro,
contribuyendo asi a su cronificaciéon (Bandini et al., 20200) y el riesgo de mortalidad (APA,
2013; Garcia-Camba, 2007; Pérez, 2017), ademas de mayor posibilidad de abandono de
tratamiento y dificultades para emplear estrategias aprendidas en tratamiento, impactado asi

también en el curso de la intervencién.

Es en este contexto donde el objetivo del presente estudio se torna relevante, tanto de
forma teorica, como en la préctica clinica, pues esta demostrada la relacion entre los sintomas

de trastorno de conducta alimentaria y las dificultades en las habilidades asertivas (Behar,
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2010d; Behar et al., 2006) para el desarrollo en su esfera social; en este punto Leon et al.
(2008) encontro6 que determinadas conductas alimentarias de riesgo o anémalas (hacer dietas
restrictivas, preocupacion por el peso y/o cuerpo) estaban asociadas a las habilidades sociales
en adolescentes. Finalmente, Martinez (2014) resalta la relacion en trastornos de conducta
alimentaria y las habilidades sociales, asi como la necesidad de contar con programas de
intervencion, ademas de estrategias o técnicas basadas en evidencia empirica, para mejorar
y revertir los cuadros de patologia alimentaria, el autor puntualiza que el incremento de estas
destrezas favoreceria el establecimiento de redes de apoyo para el sostenimiento de sus
conductas saludables, consolidandose asi su entorno social como un factor protector para las
recaidas.

En este sentido, bajo la conceptualizacion de los trastornos de conducta alimentaria y su
relacion con las competencias sociales se procedié a valorar el impacto que el programa de
habilidades asertivas tiene en la interaccion social de los pacientes con anorexia y bulimia
nerviosa. En primera instancia, se describio las caracteristicas obtenidas de las habilidades
asertivas de acuerdo a lo arrojado por la escala EHS de Gismero (2000), tanto en el grupo
control como experimental, en las fases pre y post tratamiento. Asi podemos observar que
las puntuaciones medias de la variable dependiente en el grupo control son similares tanto
al inicio como al final del tratamiento brindado al otro grupo, existiendo diferencias que
varian de 0 a .9 para los distintos factores y 1.2 para las puntuaciones totales; de manera
similar se aprecia los resultados al momento de observar los componentes de las habilidades
asertivas del grupo control y experimental antes de iniciar el tratamiento, esto Gltimo nos
permite suponer el inicio de la investigacién desde el mismo punto de partida para la variable
dependiente en ambos grupos. Por otro lado, los cambios experimentados en el grupo
experimental luego de recibir la intervencién son evidentes, por ejemplo, la puntuacién para
las habilidades asertivas generales se incrementd en casi 9 puntos, la diferencia en los
distintos factores esta presente, a excepcion del factor V, Hacer peticiones, el mismo que se
mantuvo de forma similar. Asi también se valora cambios al comparar los grupos
experimental y control, en favor del primero, donde el nivel de las habilidades asertivas es
mayor en 12 puntos para el grupo que recibio el programa de intervencion, esto no es tan

claro nuevamente en la dimension V. Estos resultados nos demuestran el incremento de las
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puntuaciones en las habilidades asertivas, en su conjunto como por sus distintos factores, a
excepcion del Factor V, Hacer peticiones, al parecer el programa no impacté como se
esperaba en esta area, segun los estadisticos descriptivos obtenidos. Esto podria darnos
algunos indicios de dificultades en la seguridad, dificultad para tolerar el no o la presencia
de ideas limitantes, lo cual pudo haber condicionado los cambios en el factor V, al respecto
Caballo (2007; 2005) menciona que en las habilidades para hacer peticiones puede
observarse temor al rechazo, dificultades para escuchar el no, no ser aceptada, o creencias
irracionales como el hecho de quien pide esta obligado a dar o mejorar incluso el favor, estas
caracteristicas van de la mano con rasgos ya descritas por Behar (2010d) y Gismero (2001),
por su parte Uzunian y Vitalle (2015) hablan de patrones de atribucion de éxitos y fracasos
sociales, lo que impediria emplear las habilidades asertivas, las mismas que comprenderian

también dificultades emocionales.

En consecuencia, con lo mencionado en el parrafo anterior, el analisis comparativo
permite corroborar estadisticamente lo apreciado en los analisis descriptivos, ya que nos
permite hacer inferencias, mediante la contrastacion de hipotesis. De esta forma, la
aplicacion del programa de las habilidades asertivas para la interaccion social en pacientes
con anorexia y bulimia nerviosa reporta evidencia empirica que la intervencion es altamente
efectiva para el incremento de las habilidades asertivas, tales como la Autoexpresion en
situaciones sociales, la Defensa de los propios derechos, Decir no y Cortar interacciones, asi
como para Iniciar relaciones positivas con el sexo opuesto, mas no para el factor Hacer
peticiones y Expresién del enfado o disconformidad. Al respecto podemos mencionar que
autores como Pérez (2008) obtuvieron cambios en las habilidades sociales en una muestra
similar, del mismo modo, Tornero et al. (2014) obtuvo aumento de la autoestima, menor
insatisfaccion y distorsion de la imagen corporal, y especialmente mejoras en sus relaciones
interpersonales, 1o que puede ayudar a la prevencion de recaidas, este Gltimo punto es
importante, ya que como se mencionaba anteriormente las habilidades para interaccién
social, como es la conducta asertiva, puede ser un factor preventivo y de recuperacion para
mejoras en los poblaciones de riesgo o con el trastorno en curso, por lo cual el presente

programa se convierte en una evidencia importante para el abordaje de dichas patologias.
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Ademas, la mejora de las habilidades asertivas para la interaccion social favorece la
disminucion de sintomas centrales del cuadro alimentario (Okamoto et al., 2017) sobre todo
en cuadros de bulimia, tal como lo menciona Behar (2010d), asi como el mantenimiento de
los cambios alcanzados a largo plazo (Fairburn et al., 2003; Okamoto et al., 2017); lo

contrario perpetla los sintomas y empeora los resultados (Bandini et al., 2020).

En este sentido, se puede afirmar que el incremento de las puntuaciones en las habilidades
asertivas para el grupo experimental se debe al efecto producido por el programa de
intervencion, puesto que las diferencias encontradas antes del tratamiento y despues del
tratamiento son estadisticamente significativas, lo cual se atribuye dichas diferencias al
impacto del programa, relacionandose asi con lo reportado por investigadores, que trabajaron
en poblaciones similares, como Tornero et al. (2014), Martinez (2014) y Pérez (2004).
Ademas, los factores que obtienen también diferencias estadisticamente significativas son la
Autoexpresion en situaciones sociales, Defensa de los propios derechos, Decir no y cortar
interacciones, e Iniciar relaciones positivas con el sexo opuesto; en este punto un dato que
nos ayuda a analizar la evidencia obtenida puede ser la medida del tamafio del efecto, el cual
es una medida descriptiva que no se ha reportado en ninguna de las investigaciones
encontradas, a pesar de ser una estimacion solicitada por la APA. Al respecto, se aprecia que
las diferencias encontradas en la escala global y la dimension Iniciar relaciones positivas
(V1) son grandes, vale decir que el cambio logrado es amplia por lo que el programa presenta
efecto considerables que justifican su ejecucion, a su vez los factores Autoexpresion en
situaciones sociales (1), Defensa de los propios derechos (1) y Decir no (IV), muestran una
diferencia mediana, lo cual nos permite confirmar que los cambios mediante el programa
son considerables y efectivos en tales areas. Ello permite inferir no solo el aumento de sus
habilidades asertivas, sino ademas mejoras en la regulacién emocional (Bandini et al., 2020),
calidad de vida, especialmente en el area psicoldgica, la cual se ve deteriorada por el cuadro,
donde la intervencion ayuda al bienestar del paciente (Wu et al., 2019; Agth et al., 2016).
Por su parte Raykos et al., (2014) enfatiza los cuadros restrictivos como entidades con
mayores dificultades en la habilidad social, lograndose con el programa mayores estrategias
para su actuacion social, asi como el abordaje de cuadros comorbidos, especialmente de

ansiedad (Aracelus et al., 2013; Bados, 2017), puesto que las habilidades asertivas implica
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la practica constante de exposicion a situaciones que generan algin malestar, siendo este

principio uno de los més efectivos para el abordaje de la ansiedad (Bados, 2017).

Otro punto, que destaca es el sefialado por Okamoto et al. (2010) quien ademas de los
beneficios en las habilidades y sostenimiento a largo plazo de los cambios en la
sintomatologia asociada y cuadros comorbidos gracias a la intervencién con componentes
sociales, resalta la modalidad de intervencion grupal pues refieren que esta forma de
tratamiento ofrece ahorro en tiempo y economia para los pacientes, mejoras en las
habilidades sociales, desarrollo de autoconciencia, aumentando la adhesion al tratamiento
gracias al tipo de interaccion que se da.

Por otro lado, se tiene que mencionar que estos resultados obtenidos en los 4 factores
explicados, no coinciden con los hallados en el Factor 111, Expresar enfado, y el Factor V,
Hacer peticiones, puesto que los cambios no presentaron un nivel de significacion estadistica
aceptable (p>.05). Al respecto, lineas arriba se comenta sobre los posibles factores (Behar,
2010d; Guismero, 2001; Uzunian y Vitalle, 2015) que hayan afectado el impacto del
programa en la habilidad de Hacer peticiones, si a este hecho ponemos en consideracion la
tipologia del trastorno de conducta alimentaria, nos encontramos que los cuadros purgativos
se asocian a desconfianza interpersonal (Aracelus et al., 2013), lo que podria conjugar con
las creencias distorsionadas, el temor al rechazo y a recibir negativas ante intentos de pedir
0 lograr obtener algo, torndndose mas complicada el empleo del nuevo repertorio
conductual. Por su parte, en el Factor 11l también subyacen ideas fijas respecto la expresion
de disconformidad, como la imposibilidad de expresarle malestar a un amigo, o la
comprension absoluta a las amistades mas cercanas, a costas del propio bienestar, ello
sumado a cuadros de bulimia de tipo purgativo, con dificultad de manejo de la ira,
explosiones de carécter, o en caso de anorexia nerviosa donde una de las caracteristicas
resaltantes es la evitacion de expresion de emociones, priorizando el de los demas,
interactuarian reforzandose con las creencias disfuncionales de expresion de enojo, por lo

que el impacto en la dimension no ha sido el esperado.

En relacion al analisis comparativo del grupo control y experimental en la fase post

tratamiento permite una vez mas corroborar la elevada efectividad del programa de
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intervencion, pues las diferencias halladas son estadisticamente significativas tanto en la
escala global como en los factores Defensa de los propios derechos (1), Expresion del enfado
o de la disconformidad (I11), Decir no y cortar interacciones (IV), ademas del Factor Iniciar
relaciones positivas con el sexo opuesto (VI), observandose una mayor puntuacion en los
sujetos del grupo experimental, asimismo, tales diferencias reportadas presentan un tamafio
del efecto entre mediano y grande, vale decir que las diferencias reportadas entre el grupo
control y experimental son importantes y de una magnitud considerable como para valorar
su replicacion. Por otro lado, el Factor Hacer peticiones y Autoexpresion en situaciones
sociales no muestran diferencias estadisticamente significativas, por lo cual no se puede
afirmar que los cambios observados se deban al efecto del programa. Pese a ello, un punto a
considerar en el Factor I, Autoexpresion en situaciones sociales es el incremento en casi un
punto del grupo control en el postest en relacién a la medicion inicial, esta variacion al ser
comparada con el postest del grupo experimental no evidencia diferencias estadisticamente
significativas, pese a que la diferencia es mayor inclusive que la comparacion entre pre y
postest del grupo experimental, ademas que el grupo experimental si evidencia cambios
estadisticos significativos, siendo considerado un cambio grande y relevante, por ello pese a
estos resultados se considera efectivo las sesiones para el Factor I. Todo lo contrario, sucede
en el Factor V, donde los resultados son consistentes tanto en las comparaciones del grupo
control y experimental, por lo que el programa necesita revisarse en este punto en particular.
En contraposicion a ello el Factor Iniciar relaciones positivas demuestra magnitudes de
cambios importantes, siendo uno de los puntos fuertes del programa, al parecer influye el
modelado del grupo respecto a este tema, recibiendo constante retroalimentaciones y
practicas asociados a este tipo de situaciones sociales, ya que por el grupo etario manejado
despierta gran interés en el mismo, vale decir suele tener refuerzos constantes, ademas la
interaccion del grupo favorece, asi se puede conjugar el aprendizaje por modelado o vicario,
ademas de los ensayos conductuales, siendo el feedback y los refuerzos sociales importantes
por parte del grupo, tal como lo menciona Caballo et al. (2010).

Finalmente, lo datos reportados se respaldan también en primer lugar al comparar la linea
base de cada grupo, experimental y control, donde la estadistica inferencial corrobora la

igualdad de las medias, vale decir que ambos grupos iniciaron el programa de intervencion
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en las mismas condiciones respecto a las habilidades asertivas. Asimismo, el contraste del
grupo control antes y después de tratamiento ayuda a afirmar que los dos grupos
participantes del estudio iniciaron en las mismas condiciones, y que el programa presenta
efectividad ya que el grupo experimental presenta incremento de los niveles de las

habilidades asertivas, mientras que el grupo control se mantiene de forma similar como al
inicio de la investigacion.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

1. Se aprecia efectividad del programa de intervencion en las habilidades asertivas para la
interaccion social en general, con un tamafio del efecto de moderado a grande, asi como
en sus componentes, excepto en dos factores (111 y V), presentandose incremento de
tales destrezas de tipo social después (post) de haber recibido el tratamiento respecto a
coémo iniciaron (pre) la investigacion para el grupo experimental, con un nivel de
evidencia estadisticamente significativo. Estos hallazgos permiten contrastar la
hipétesis general (HG), la cual se acepta, vale decir que el programa de intervencion
produce un incremento de las habilidades asertivas para la interaccion social en
pacientes con anorexia y bulimia nerviosa. Cabe mencionar que los factores expresion
de enfado (Il) y hacer peticiones (V) muestran cambios, no obstante, no pueden
afirmarse que se deban al efecto de la intervencion, ya que su nivel de significacion

estadistica se encuentra por encima del minimo permitido (p>.05).

2. Por medio de la intervencion del programa de habilidades asertivas para la interaccion

social, se obtuvo un incremento de las habilidades sociales y sus factores, a un nivel
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estadisticamente significativo en el grupo experimental en referencia al grupo control
con un tamario del efecto de moderado a grande. Los resultados vuelven a confirmar la
evidencia de la hipotesis de trabajo general (HG), donde se afirma que el programa de
habilidades asertivas para la interaccion social muestra efectos sobre el grupo que recibe

el tratamiento, contrastandose esto con el grupo que no lo recibe.

Se observé un aumento de moderado a grande en el factor de autoexpresion en
situaciones sociales en los pacientes del grupo experimental, luego de recibir el
programa de habilidades asertivas para la interaccion social en un nivel estadisticamente
significativo. Este resultado acepta la afirmacion de la H1 (Hipdtesis especifica 1) donde

se afirma que el programa de habilidades asertivas tiene efectos en el factor 1.

Existe un incremento de moderado a grande en el factor (11) de defensa de los propios
derechos como consumidor a un nivel estadisticamente significativo en los participantes
del grupo experimental después de la intervencion. En este sentido, los datos apoyan la
aseveracion formulada en la H2, comprobandose que el programa de habilidades
asertivas tiene efecto en las habilidades de defensa de los propios derechos, por lo cual

se acepta la hipdtesis especifica.

No se observaron cambios estadisticamente significativos en el factor (111) de expresién
de enfado, luego del tratamiento para el grupo experimental. Estos resultados hacen que
se rechace la hipotesis especifica (H3), ya que, a pesar del cambio observado en las
habilidades para expresar enfado, este no llega a ser estadisticamente significativo,

ademas de presentar un tamafio del efecto pequefio.

Al contrastar el efecto obtenido en las habilidades del factor (I\V) para decir no y cortar
interacciones, se observa un aumento moderado en dichas practicas en un nivel
estadisticamente significativo en pacientes del grupo experimental. Dicho resultado
permite aceptar la hipotesis de trabajo (H4), la cual afirma que la variable independiente
tiene efectos en el componente de las habilidades asertivas para decir no y cortar

interacciones en un grupo de pacientes con anorexia y bulimia nerviosa.
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7. No se observaron cambios estadisticamente significativos en el factor (V) de hacer
peticiones, luego del tratamiento para el grupo experimental. Este resultado hace que se
rechace la H5, lo cual indica que el programa de intervencion no impacté en las
habilidades para hacer peticiones en grupo de pacientes con diagndstico de anorexia y

bulimia.

8. Luego de la aplicacion del programa de intervencion, se observa que se consiguid
mejoras con una diferencia grande en el factor (V1) de iniciar interacciones positivas
con el sexo opuesto, en los participantes del grupo experimental, en un nivel
estadisticamente significativo. Asi la hipotesis de trabajo es aceptada (H6), vale decir
que se corrobora que el programa de intervencion mejor0 las habilidades para la

interaccidn con el sexo opuesto.
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5.2 Recomendaciones

1. Realizar investigaciones en nuestro medio que promuevan el estudio de los efectos de
programas psicolégicos de intervencion orientados al trabajo de personas con
desordenes de conducta alimentaria, especialmente en el desarrollo de habilidades
sociales y/o asertivas, asi como la regulacion de emociones a fin de acumular evidencia
empirica para desarrollar protocolos de intervencién en dicha poblacion. EIl programa
es un ejemplo de estudio de esta linea, se necesita seguir acumulando mayor evidencia

para continuar ajustando sus estrategias de intervencion en todas las areas y/o factores.

2. Ampliar el estudio del programa observandose el trabajo en los factores de expresion de
enfado y hacer peticiones para la poblacion de estudio, ya que no se logr6 determinar
un efecto importante en la muestra. Esto sugiere una mayor exploracién de estrategias
para manifestar su disconformidad sin temor a tener conflictos y terminar evitando
expresarlos, asi como dar mayor énfasis en comentar las necesidades poniendo en un

lugar importante sus necesidades.

3. Se sugiere emprender estudios donde se propongan identificar y comparar distintas
estrategias de intervencion, a fin de establecer cuales presentan mayor efectividad y ser
tomadas en cuenta al momento de elaborar programas de intervencion psicoldgica en el

manejo de trastornos de conducta alimentaria.

4. Promover estudios de prevalencia y factores asociados a los trastornos de conducta
alimentaria en nuestro medio, a fin de poder caracterizar a la poblacién que presenta
este trastorno estableciendo factores que explican e intervienen en su inicio, desarrollo

y mantenimiento.

5. Construir y/o adaptar instrumentos en muestras significativas a nivel del contexto
peruano que favorezcan la evaluacion de areas a trabajar o desarrollar en poblaciones
con trastorno de conducta alimentaria, especialmente pruebas de tamizaje y evaluacion

de sus competencias sociales, por resaltar algunas areas importantes.
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ANEXO A: Declaracion de Autenticidad y no plagio

Declaracién del graduando

Por la presente, el graduando:
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en condicion de egresado del programa de Posgrado:
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ANEXO B.1: Autorizacion de Consentimiento del Padre/Madre/Tutor

de edad, acepto de manera voluntaria que mi  menor hija(o)
.............................................................. de...................aflos de edad participe
en el proceso de evaluacion psicoldgica de la Escala de Habilidades Sociales de Elena
Gismero y del programa que se desarrollara en el centro de tratamiento, el cual tendré una

duracion de 20 sesiones.

Firma del padre o madre

DNI:
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ANEXO B.2: Autorizacion de Consentimiento del paciente

de edad, acepto de manera voluntaria participar en el proceso de evaluacion psicologica de
la Escala de Habilidades Sociales de Elena Gismero y del programa que se desarrollara en

el centro de tratamiento, el cual tendra una duracion de 20 sesiones.

Firma del participante

DNI:
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ANEXO B.3: Asentimiento informado del paciente

Yo deseo participar de manera

voluntaria en una investigacion sobre el uso de un Programa de intervencion para mejorar
las habilidades asertivas para la interaccion social “Preparandonos para disfrutar”, que me
fue explicado previamente junto a mi apoderado, donde se nos informo acerca de los
procedimientos, riesgos/incomodidades, beneficios, derechos, ademas de |Ila
confidencialidad de mi identidad como participante, siendo menor de edad, razon por la cual

he pedido a mi padre / tutor que firme este documento.

Nombre del participante:

Firma del Participante:

Nombre del apoderado:

Firma del apoderado:

Nombre de la investigadora: Diana Pacheco Ponce

Firma: Fecha:
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Programa de habilidades asertivas para la interaccion soci

FORMULACION DEL PROBLEMA

Problema General

éCudl es el efecto del programa de
habilidades asertivas en las habilidades
sociales para la interaccion en pacientes
con anorexia y bulimia nerviosa de una
clinica especializada de Lima?

Problemas especificos

1. éCudl es el efecto en el drea “auto
expresion en situaciones sociales” del
programa de habilidades asertivas para
la interaccion social en pacientes con
anorexia y bulimia nerviosa de una
clinica especializada de Lima?

2. ¢Cudles el efecto en el drea “defensa de
los propios derechos como
consumidor”  del programa de
habilidades asertivas para la interaccion
social en pacientes con anorexia y
bulimia nerviosa de una clinica
especializada de Lima?.

3. ¢Cudl es el efecto en el area “expresion
de enfado o disconformidad” del
programa de habilidades asertivas para
la interaccién social en pacientes con
anorexia y bulimia nerviosa de una
clinica especializada de Lima?.

4. ¢Cudl es el efecto en el drea “decir noy
cortar interacciones” del programa de
habilidades asertivas para la interaccién
social en pacientes con anorexia y
bulimia nerviosa de una clinica
especializada de Lima?.

5. ¢éCudl es el efecto en el drea “hacer
peticiones” del programa de
habilidades asertivas para la interaccion
social en pacientes con anorexia y
bulimia nerviosa de una clinica
especializada de Lima?.

6. éCudl es el efecto en el area “iniciar
interacciones positivas con el sexo
opuesto” del programa de habilidades
asertivas para la interaccion social en
pacientes con anorexia y bulimia
nerviosa de una clinica especializada de
Lima?.

OBJETIVOS

Objetivo general

1. Determinar el efecto del programa de
habilidades asertivas en las habilidades
sociales para la interaccidn en pacientes con
anorexia y bulimia nerviosa de una clinica
especializada de Lima.

Objetivos especificos

1. Identificar y comparar el efecto del area de
Auto expresion en situaciones sociales del
programa de habilidades asertivas para la
interaccidn social en pacientes con anorexia
y bulimia nerviosa de wuna clinica
especializada de Lima.

2. Identificar y comparar el efecto del drea de
Defensa de los propios derechos como
consumidor del programa de habilidades
asertivas para la interaccion social en
pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de
una clinica especializada de Lima.

3. Identificar y comparar el efecto del drea de
Expresion de enfado o disconformidad del
programa de habilidades asertivas para la
interaccidn social en pacientes con anorexia
y bulimia nerviosa de wuna clinica
especializada de Lima.

4. Identificar y comparar el efecto del drea de
Decir no y cortar interacciones del programa
de habilidades asertivas para la interaccion
social en pacientes con anorexia y bulimia
nerviosa de una clinica especializada de
Lima.

5. Identificar y comparar el efecto del drea de
Hacer peticiones del programa de
habilidades asertivas para la interaccion
social en pacientes con anorexia y bulimia
nerviosa de una clinica especializada de
Lima.

6. Identificar y comparar el efecto del drea de
Iniciar interacciones positivas con el sexo
opuesto del programa de habilidades
asertivas para la interaccion social en
pacientes con anorexia y bulimia nerviosa de
una clinica especializada de Lima.

HIPOTESIS

Hipétesis general

HG: El programa de habilidades asertivas
tiene efectos en las habilidades sociales
para la interacciéon en pacientes con
anorexia y bulimia nerviosa de una clinica
especializada de Lima.

Hipétesis especificas

H1: El programa de habilidades asertivas
para la interaccion social tiene efectos en
el drea de Auto expresion en situaciones
sociales en pacientes con anorexia y
bulimia nerviosa de una clinica
especializada de Lima.

H2: El programa de habilidades asertivas
para la interaccidn social tiene efectos en
el drea de Defensa de los propios derechos
como consumidor en pacientes con
anorexia y bulimia nerviosa de una clinica
especializada de Lima.

H3: El programa de habilidades asertivas
para la interaccidén social tiene efectos en
el drea de Expresion de enfado o
disconformidad en pacientes con anorexia
y bulimia nerviosa de una clinica
especializada de Lima.

H4: El programa de habilidades asertivas
para la interaccidn social tiene efectos en
el drea de Decir no y cortar interacciones
en pacientes con anorexia y bulimia
nerviosa de una clinica especializada de
Lima.

H5: El programa de habilidades asertivas
para la interaccidn social tiene efectos en
el drea de Hacer peticiones en pacientes
con anorexia y bulimia nerviosa de una
clinica especializada de Lima.

H6: El programa de habilidades asertivas
para la interaccién social tiene efectos en
el drea de Iniciar interacciones positivas
con el sexo opuesto en pacientes con
anorexia y bulimia nerviosa de una clinica
especializada de Lima.

OPERACIONALIZACION
DE VARIABLES

V. Dependiente:
Habilidades asertivas o
sociales

V. Independiente:

Programa de
intervencién en
habilidades asertivas
para la interaccion social

V. Control:

Dx: Anorexia y bulimia
Edad: 12 a 30 afios

T. de Tx: 1 mes o mds

DISENO

Por la naturaleza del problemay el
objetivo general de estudio, el tipo
de investigacion sera de corte
cuantitativo (Hernandez, Fernandez
y Baptista, 2014), ya que se realizara
mediciones y se emplea métodos
estadisticos para la contrastacion de
hipdtesis. En cuanto al disefio de
investigacion se empleara el disefio
cuasi-experimental, de pre y post
mediciéon con grupo control no
equivalente (Hernandez et al., 2014;
Campbell y Stanley, 1973); ya que se
manipulard la variable
independiente, teniéndose un
grupo experimental que recibe el
programa y el otro la metodologia
convencional, comparandose
dichos  grupos posteriormente
(post-test) para estimar los efectos
del tratamiento sobre la variable
dependiente, sin embargo, no se
cumple la asignacion aleatoria de
los sujetos a los grupos, pues dichos
grupos son intactos.

Poblacién y muestra

El centro tiene una poblacion
conformada por 60 pacientes con el
diagndstico de anorexia y bulimia
nerviosa, dicha clinica “GABA” es un
centro especializado de Lima en el
abordaje de trastornos de conducta
alimentaria y trastornos asociados,
cuyas edades varian entre los 12 y
30 afios, de ambos sexos y se
encuentran en tratamiento por
dicha patologia al momento de la
realizacion del programa de
intervencion. Para la investigacion,
la poblacion serd tomada como
muestra de estudio considerando
los pacientes con ambos cuadros
clinicos que participan en el
programa de clinica de dia. Se
dividiran en dos grupos,
experimental y control conformado
por 30 pacientes cada uno, el
muestreo es no probabilistico por
conveniencia.

INSTRUMENTO

EHS Escala de
Habilidades
Sociales de
Elena Gismero
Gonzales,
adaptada  por
Harumi Palacios
(2017).




ANEXO D.1: Ficha Técnica de la Escala de Habilidades Sociales (Elena Gismero)
1. FICHA TECNICA
Nombre: EHS Escala de Habilidades Sociales.
Autora: Elena Gismero Gonzales — Universidad Pontifica Comillas (Madrid)
2. CARACERISTICAS BASICAS:

El EHS en su version definitiva esta compuesto por 33 items, 28 de los cuales estan
redactados en el sentido de falta de asercion o déficit en habilidades sociales y 5 de ellos en el
sentido positivo. Consta de 4 alternativas de respuesta, desde no me identifico en absoluto y me
sentiria o actuaria asi en la mayoria de los casos. A mayor puntaje global el sujeto expresa mas

habilidades sociales y capacidades de asercién en distintos contextos.

El analisis factorial final ha revelado 6 factores: auto expresion en situaciones sociales,
defensa de los propios derechos como consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir

no y cortar interacciones, hacer peticiones e iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto.

Sus ambitos de aplicacion preferentes son el clinico, educativo y el de investigacion con
adolescentes y adultos. EI tiempo que se requiere para su contestacion es de aproximadamente
de 15°.

3. NORMAS DE APLICACION Y CORRECCION:
a) Normas especificas:

- Puede aplicarse tanto individual o colectivo

- Explicar claramente sobre el objetivo, buscando que los sujetos la comprendan,

- Se debe lograr en los sujetos responder lo mas sinceramente posible.

- No existe respuestas correctas o incorrectas.

- En caso que de que alguno termino resulto poco comprensible para alguno de los sujetos, no
hay inconveniente en sustituirlo por otro sinbnimo mas familiar para él.

- Debe lograr una comprension de las situaciones.

- Debe insistirse en que respondan todas las situaciones propuestas.



b) Aplicacién:

- Se debe asegurarse que todos los sujetos entiendan perfectamente la forma de responder a la
misma.

- Deben encerrar con un circulo la letra de la alternativa elegida,

- Sies posible explicar en la pizarra.

- No tiene tiempo limite, pero por su brevedad no suelen los sujetos demorar mas de 15

minutos.
a) Administracion

Se leen y explican las instrucciones tal como aparecen en la hoja de respuestas, hasta que
sean claramente comprendidas por todos, indicando que no existen respuestas correctas o
incorrectas en la prueba, sino que lo importante es que respondan con toda tranquilidad y
sinceridad. Se aplica toda la escala. El tiempo que se requiere para su contestacion es de

aproximadamente 15 minutos, y su administracion puede ser individual o colectiva.
b) Calificacion

Las respuestas a los elementos, reactivos o items que pertenecen a una misma subescala o
factor estdn en una misma columna; se suman los puntos obtenidos en cada factor y se anota
esa puntuacion directa (PD) en la primera de las casillas que se encuentran en la base de cada
columna. Finalmente, la PD global es el resultado de sumar las PD de las 6 subescalas, y su
resultado se anotara también en la casilla que esta debajo de las anteriores. Estas puntuaciones
son transformadas mediante los baremos correspondientes, establecidos en el instrumento, para
obtener los indices globales y los perfiles individuales, segun las normas de interpretacion de

la escala.
c) Validez

Tiene validez de constructo, es decir que el significado atribuido al constructo medido
(habilidades sociales o asertividad) es correcto. Tiene validez de contenido, pues su formulacion

se ajusta a lo que comunmente se entiende por conducta asertiva.

Existe, asimismo, validez del instrumento, es decir que se valida toda la escala, el

constructo que expresan todos los items en su conjunto, a través de la confirmacion



experimental del significado del constructo tal como lo mide el instrumento, y de los analisis
correlacionales que verifican tanto la validez convergente (por ejemplo, entre asertividad y
autonomia) como la divergente (por ejemplo, entre asertividad y agresividad). La muestra
empleada para el analisis correlacional fue una llevada a cabo con 770 adultos y 1015 jovenes,
respectivamente. Todos los indices de correlacion superan los factores encontrados en el
andlisis factorial de los elementos en la poblacion general, segun Gismero (por ejemplo, 0,74

entre los adultos y 0,70 entre los jovenes en el Factor 1V).
d) Confiabilidad

La EHS de Gismero muestra una consistencia interna alta, como se expresa en su
coeficiente de confiabilidad o = 0,88, el cual se considera elevado, pues supone que el 88% de
la varianza de los totales se debe a lo que los items tienen en comln, o a lo que tienen de

relacionado, de discriminacion conjunta (habilidades sociales o asertividad).
e) Correccion y puntuacion:

Las constestaciones anotadas por el sujeto, se corrigen utilizando la plantilla de correccion,
basta colocar encima de la hoja de respuesta del sujeto y otorgar el puntaje asignado segun la

respuesta que haya dado el sujeto.

Las respuestas a los elementos que pertenecen a una misma subescala estan en una misma
columnay por tanto solo es necesario sumar los puntos conseguidos en cada escala y anotar esa
puntuacion directa (PD) en las seis subescalas y su resultado se anotaran también en la casilla
que esta debajo de las anteriores. Con el puntaje total, estas puntuaciones se transforman con

los baremos correspondientes que se presentan en hoja anexa.
f) Interpretacion de las Puntuaciones

Con la ayuda del Percentil alcanzado se tiene un primer indice global del nivel de las
habilidades sociales o asercion del alumno. Si el Pc esta en 25 o por debajo el nivel del sujeto
sera de BAJAS habilidades sociales. Si cae el percentil en 75 0 mas hablamos de un ALTO

nivel en sus habilidades sociales. Si esta el Percentil entre 26 y 74 es nivel en MEDIO.



Puntaje Pc Nivel de HS
25 o por debajo  Nivel BAJO en HS.
Entre 26 y 74 Nivel MEDIO en HS.

75 0 mas Nivel ALTO en sus HS.

RESULTADOS POR AREAS

I. AUTOEXPRESION DE SITUACIONES SOCIALES

Este factor refleja la capacidad de expresarse uno mismo de forma espontanea y sin
ansiedad en distintos tipos de situaciones sociales, entrevistas laborales, tiendas, lugares
oficiales, en grupos y reuniones sociales, etc. Obtener una alta puntuacion indica facilidad para
las interacciones en tales contextos. Para expresar las propias opiniones y sentimientos, hacer

preguntas.

Il. DEFENSA DE LOS PROPIOS DERECHOS COMO CONSUMIDOR

Una alta puntuacién refleja la expresion de conductas asertivas frente a desconocidos en
defensa de los propios derechos en situaciones de consumo (no dejar colarse a alguien en una
fila 0 en unatienda, pedir a alguien que habla en el cine que se calle, pedir descuentos, devolver
un objeto defectuoso, etc.

I1l. EXPRESION DE ENFADO O DISCONFORMIDAD

Una alta puntuacion en esta sub escala indica la capacidad de expresar enfado o
sentimientos negativos justificados y desacuerdos con otras personas. Una puntuacion baja
indicia la dificultad para expresar discrepancias y el preferir callarse lo que a uno le molesta

con tal de evitar posibles conflictos con los demas (aunque se trate de amigos o familiares).



IV. DECIR NO Y CORTAR INTERACCIONES

Refleja la habilidad para cortar interacciones que no se quieren mantener (tanto con un
vendedor como con amigos que quieren seguir charlando en un momento en que queremos
interrumpir la conversacién, o con personas con las que no se desea seguir saliendo o
manteniendo la relacion) asi como el negarse a prestar algo cuando nos disgusta hacerlo. Se
trata de un aspecto de la asercion en lo que lo crucial es poder decir no a otras personas y cortar

las interacciones - a corto o largo plazo - que no se desean mantener por mas tiempo

V. HACER PETICIONES

Esta dimension refleja la expresion de peticiones a otras personas de algo que deseamos,
sea a un amigo (que nos devuelva algo que le prestamos o que nos haga un favor) o en
situaciones de consumo (en un restaurante no nos traen algo tal como lo pedimos y queremos
cambiarlo o en una tienda nos dieron mal el cambio). Una puntuacién alta indicaria que la
persona que la obtiene es capaz de hacer peticiones semejantes a estas sin excesiva dificultad
mientras que una baja puntuacion indicaria la dificultad para expresar peticiones de lo que

gueremos a otras personas.

VI. INICIAR INTERACCIONES POSITIVAS CON EL SEXO OPUESTO

El factor se define por la habilidad para iniciar interacciones con el sexo opuesto (una
conversacion, pedir una cita...) y de poder hacer espontdneamente un cumplido un halago,
hablar con alguien que te resulta atractivo. En esta ocasion se trata de intercambios positivos.
Una puntuacion alta indica facilidad para tales conductas, es decir tener iniciativa para
comenzar interacciones con el sexo opuesto y para expresar espontaneamente lo que nos gusta
del mismo. Una baja puntuacion indicaria dificultad para llevar a cabo espontaneamente y sin

ansiedad tales conductas.



AREAS / FACTORES

o Autoexpresion en situaciones sociales

o Defensa de los propios derechos como consumidor
o Expresion de enfado o disconformidad

o Decir no y cortar interacciones

o Hacer peticiones

o Iniciar interacciones positivas con sexo opuesto

Baremos de la Escala en jovenes segun el sexo

HOMBRES / MUJERES

Pc | 1 1 11 v \Y VI  Total | | 11 v VvV Vi Total

99 16 24 20 119-132 20 16 22-24 20 118-132
98 |32 20 15 23 118 32 19 21 20 19 116-117
97 117 114-115
96 20 18 113

95 | 31 14 22 19 114 -116 31 18 19 111-112
90 |30 19 21 18 111 -113 30 15 20 17 108-110
85 | 29 13 20 19 109 -110 29 17 19 18 16 105-107
80 18 17 108 28 14 104
75 | 28 19 18 16 106-107 27 16 18 17 15 101-103
70 | 27 17 12 104-105 13 100

65 18 17 15 102-103 26 17 16 14 98 -99
60 | 26 16 101 25 15 96-97
55 11 17 99-100 12 16 13 94-95
50 15 16 14 97-98 24 14 15 92-93
45 | 25 95-96 15 90-91
40 10 16 13 94 23 11 12 89

35 | 24 14 15 92-93 22 13 14 14 87-88
30 | 23 9 15 12 90-91 21 11 85-86
25 | 22 13 14 11 87-89 20 12 10 13 13 10 83-84
20 | 21 8 14 84-96 19 11 12 80-82
15 | 20 12 13 13 10 80-83 18 10 9 11 12 9 77 -79
10 | 18 11 7 12 12 79 74-79 17 9 8 10 11 8 72-76
5 17 10 6 11 11 5-6 68-73 15 8 7 9 10 7 67-71
4 16 9 5 10 57-67 14 8 6 66

3 15 8 9 10 53-56 13 7 6 7 61-65
2 14 7 8 9 41-52 12 6 5 6 9 5 49-60
1 13 6 7 8 33-40 11 5 4 8 33-48




ANEXO D.2: Protocolo de la Escala de Habilidades Sociales de Gismero

INSTRUCCIONES:

A continuacion, aparecen frases que describen diversas situaciones, se trata de que las lea
muy atentamente y responda en qué medida se identifica 0 no con cada una de ellas, si le
describe 0 no. No hay respuestas correctas ni incorrectas, lo importante es que responda con la

maxima sinceridad posible. Para responder utilice la siguiente clave:
A = No me identifico, en la mayoria de las veces no me ocurre o no lo haria.
B = No tiene que ver conmigo, aunque alguna vez me ocurra
C = Me describe aproximadamente, aunque no siempre actle asi 0 me sienta asi
D = Muy de acuerdo, me sentiria asi 0 actuaria asi en la mayoria de los casos

Encierre con un circulo la letra escogida a la derecha, en la misma linea donde esta la frase
que esta respondiendo.

1. A veces evito hacer preguntas por miedo a ser estlpido ABCD

2. Me cuesta telefonear a tiendas, oficinas, etc. para preguntar algo ABCD

3. Si al llegar a mi casa encuentro un defecto en algo que he comprado, voy | AB C D
a la tienda a devolverlo.

4. Cuando en una tienda atienden antes a alguien que entro después que yo, | AB C D
me quedo callado.

5. Si un vendedor insiste en ensefiarme un producto que no deseo en absoluto, | AB C D

paso un mal rato para decirle que “NO”

6. A veces me resulta dificil pedir que me devuelvan algo que deje prestado.

7. Si en un restaurante no me traen la comida como le habia pedido, llamo al

camarero y pido que me hagan de nuevo.

8. A veces no sé qué decir a personas atractivas al sexo opuesto. ABCD

9. Muchas veces cuando tengo que hacer un halago no sé qué decir. ABCD

10. Tiendo a guardar mis opiniones a mi mismo ABCD




11. A veces evito ciertas reuniones sociales por miedo a hacer o decir | ABCD
alguna tonteria.
12. Si estoy en el cine y alguien me molesta con su conversacion, me damucho | ABC D
apuro pedirle que se calle.
13. Cuando algin amigo expresa una opinion con la que estoy muy en | ABCD
desacuerdo prefiero callarme a manifestar abiertamente lo que yo pienso.
14. Cuando tengo mucha prisa y me Ilama una amiga por teléfono, me | AB C D
cuesta mucho cortarla.
15. Hay determinadas cosas que me disgusta prestar, pero si me las piden, | AB C D
no se cOmo negarme.
16. Si salgo de una tienda y me doy cuenta de que me han dado mal vuelto,
regreso alli a pedir el cambio correcto
17. No me resulta facil hacer un cumplido a alguien que me gusta. ABCD
18. Si veo en una fiesta a una persona atractiva del sexo opuesto, tomo la| AB CD
iniciativa y me acerco a entablar conversacion con ella.
19. Me cuesta expresar mis sentimientos a los demas ABCD
20. Si tuviera que buscar trabajo, preferiria escribir cartas de presentacion a | AB C D
tener que pasar por entrevistas personales.
21, Soy incapaz de regatear o pedir descuento al comprar algo. ABCD
22. Cuando un familiar cercano me molesta, prefiero ocultar mis sentimientos | AB C D
antes que expresar mi enfado.
23. Nunca se como “cortar “a un amigo que habla mucho ABCD
24. Cuando decido que no me apetece volver a salir con una persona, me cuesta | A B C D
mucho comunicarle mi decision
25. Si un amigo al que he prestado cierta cantidad de dinero parece haberlo
olvidado, se lo recuerdo.
26. Me suele costar mucho pedir a un amigo que me haga un favor.
27. Soy incapaz de pedir a alguien una cita ABCD
28. Me siento turbado o violento cuando alguien del sexo opuesto me dice que | AB C D
le gusta algo de mi fisico
29. Me cuesta expresar mi opinion cuando estoy en grupo ABCD
30. Cuando alguien se me “cuela” en una fila hago como si no me diera | ABCD

cuenta.




31. Me cuesta mucho expresar mi ira, cOlera, o enfado hacia el otro sexo | ABCD

aunque tenga motivos justificados

32. Muchas veces prefiero callarme o “quitarme de en medio “para evitar | AB CD

problemas con otras personas.

33. Hay veces que no se negarme con alguien que no me apetece pero que | ABC D

me llama varias veces.

TOTAL




ANEXO D.3: Claves de la Escala de Habilidades Sociales de Gismero

PREGUNTAS CLAVE
1. A veces evito hacer preguntas por miedo a ser estipido 4321
2. Me cuesta telefonear a tiendas, oficinas, etc. 4321
3. Si al llegar a mi casa encuentro un defecto en algo que he comprado, 1234

voy a la tienda a devolverlo.

4. Cuando en una tienda atienden antes a alguien que entro después que 4321
yo, me quedo callado.

5. Si un vendedor insiste en ensefiarme un producto que no deseo en 4321
absoluto, paso un mal rato para decirle que “NO”

6. A veces me resulta dificil pedir que me devuelvan algo que deje 4321
prestado.

7. Si en un restaurante no me traen la comida como le habia pedido, llamo 1234
al camarero y pido que me hagan de nuevo.

8. A veces no sé qué decir a personas atractivas al sexo opuesto. 4321

9. Muchas veces cuando tengo que hacer un halago no sé qué decir. 4321

10. Tiendo a guardar mis opiniones a mi mismo 4321

11. A veces evito ciertas reuniones sociales por miedo a hacer o decir 4321
alguna tonteria.

12. Si estoy en el cine y alguien me molesta con su conversacion, me da 4321
mucho apuro pedirle que se calle.

13. Cuando algin amigo expresa una opinion con la que estoy muy en 4321
desacuerdo prefiero callarme a manifestar abiertamente lo que yo

pienso.

14. Cuando tengo mucha prisa y me llama una amiga por teléfono, me 4321
cuesta mucho cortarla.

15. Hay determinadas cosas que me disgusta prestar, pero si me las piden, 4321
no sé coOmo negarme.

16. Si salgo de unatienda y me doy cuenta de que me han dado mal vuelto, 1234
regreso alli a pedir el cambio correcto

17. No me resulta facil hacer un cumplido a alguien que me gusta. 4321




18. Si veo en una fiesta a una persona atractiva del seco opuesto, tomo la 1234
iniciativa y me acerco a entablar conversacién con ella.

19. Me cuesta expresar mis sentimientos a los demés 4321

20. Si tuviera que buscar trabajo, preferiria escribir cartas a tener que pasar 4321
por entrevistas personales.

21, Soy incapaz de regatear o pedir descuento o comprar algo. 4321

22. Cuando un familiar cercano me molesta, prefiero ocultar mis 4321
sentimientos antes que expresar mi enfado.

23. Nunca se coOmo “cortar “a un amigo que habla mucho 4321

24. cuando decido que no me apetece volver a salir con unas personas, me 4321
cuesta mucho comunicarle mi decision

25. Si un amigo al que he prestado cierta cantidad de dinero parece haberlo 1234
olvidado, se lo recuerdo.

26. Me suele costar mucho pedir a un amigo que me haga un favor. 4321

27. Soy incapaz de pedir a alguien una cita 4321

28. Me siento turbado o violento cuando alguien del sexo opuesto me dice 4321
que le gusta algo de mi fisico

29. Me cuesta expresar mi opinion en grupos (clase, reunion 4321

30. Cuando alguien se me” cuela” en una fila hago como si no me diera 4321
cuenta.

31. Me cuesta mucho expresar mi agresividad o enfado hacia el otro sexo 4321
aunque tenga motivos justificados

32. Muchas veces prefiero ceder, callarme o “quitarme de en medio* para 4321
evitar problemas con otras personas.

33. Hay veces que no se negarme con alguien que no me apetece pero que 4321

me llama varias veces.

TOTAL




ANEXO E: Escala de Habilidades Sociales de Elena Gismero

Adaptada por Harumi Palacios

Nombre: Edad: Sexo:
Familia: (padre o madre) (ambos padres)

INSTRUCCIONES: A continuacion, aparecen frases que describen diversas situaciones, se
trata de que las lea muy atentamente y responda en qué medida se identifica o no con cada una
de ellas, si le describe 0 no. No hay respuestas correctas ni incorrectas, lo importante es que

responda con la méxima sinceridad posible.
Para responder utilice la siguiente clave:
A = No me identifico, en la mayoria de las veces no me ocurre o no lo haria.
B = No tiene que ver conmigo, aunque alguna vez me ocurra
C = Me describe aproximadamente, aunque no siempre actle asi 0 me sienta asi
D = Muy de acuerdo, me sentiria asi o actuaria asi en la mayoria de los casos

Encierre con un circulo la letra escogida a la derecha, en la misma linea donde esta la frase

que esta respondiendo.

1. A veces evito hacer preguntas por miedo a ser tonto ABCD

2. Me cuesta telefonear a tiendas, oficinas, etc. para preguntar algo ABCD

3. Si al llegar a mi casa encuentro un defecto en algo que he comprado, voya | ABCD

la tienda a devolverlo.

4. Cuando en una tienda atienden antes a alguien que entro después que yo,me | ABCD

quedo callado.




5. Si un vendedor insiste en ensefiarme un producto que no deseo en absoluto, | ABCD

paso un mal rato para decirle que “NO”

6. A veces me resulta dificil pedir que me devuelvan algo que deje prestado. ABCD

7. Si en un restaurant no me traen la comida como le habia pedido, llamo al | ABCD

mozo y pido que me traigan uno nuevo.

8. A veces no sé que decir a personas atractivas al sexo opuesto. ABCD
9. Muchas veces cuando tengo que hacer un halago no sé qué decir. ABCD
10. Tiendo a guardar mis opiniones a mi mismo ABCD

11. A veces evito ciertas reuniones sociales por miedo a decir o hacer algo | ABCD

tonto.

12. Si estoy en el cine y alguien me molesta con su conversacion, le pido al | ABCD

instante que guarden silencio.

13. Cuando algun amigo expresa una opinién con la que estoy muy en | ABCD

desacuerdo prefiero callarme a manifestar abiertamente lo que yo pienso.

14. Cuando tengo mucha prisa y me Ilama una amiga por teléfono, me cuesta | AB C D

mucho cortarla.

15. Hay determinadas cosas que me disgusta prestar, pero si me las piden,nosé | ABCD

cdmo negarme.

16. Si salgo de una tienda y me doy cuenta de que me han dado mal vuelto, | ABCD
regreso alli a pedir el cambio correcto

17. No me resulta facil hacer un cumplido a alguien que me gusta. ABCD

18. Si veo en una fiesta a una persona atractiva del seco opuesto, tomo la| AB CD

iniciativa y me acerco a entablar conversacion con ella.

19. Me cuesta expresar mis sentimientos a los demas ABCD

20. Si tuviera que buscar trabajo, preferiria escribir cartas de presentacion atener | AB C D

que pasar por entrevistas personales.

21, Soy incapaz de regatear o pedir descuento al comprar algo. ABCD

22. Cuando un familiar cercano me molesta, prefiero ocultar mis sentimientos | AB C D

antes que expresar mi enfado.

23. Nunca se como “cortarle” a un amigo que habla mucho. ABCD

24. cuando decido que no me apetece volver a salir con unas personas, me cuesta | AB C D

mucho comunicarle mi decisién




25. Si un amigo al que he prestado cierta cantidad de dinero parece haberlo | ABCD
olvidado, se lo recuerdo amablemente.

26. Me suele costar mucho pedir a un amigo que me haga un favor. ABCD
27. Soy incapaz de pedir a alguien una cita ABCD
28. Me siento turbado o violento cuando alguien del sexo opuesto me dice que | ABCD
le gusta algo de mi fisico

29. Me cuesta expresar mi opinion cuando estoy en un grupo desconocido. ABCD
30. Cuando alguien se me” cuela” en una fila hago como si no me diera cuenta. | ABCD
31. Me cuesta mucho expresar mi ira, colera, o enfado hacia el otro sexo aunque | AB C D
tenga motivos justificados

32. Muchas veces prefiero callarme o “quitarme de en medio “para evitar | ABCD
problemas con otras personas.

33. Hay veces que no se negarme con alguien que no me apetece pero que me | ABC D

llama varias veces.

TOTAL




ANEXO F.1: Programa de intervencion en habilidades asertivas para la interaccion

social “Entrenandome para disfrutar”

Adaptado por Lic. Diana Pacheco Ponce (2019)

Objetivos e Incrementar las habilidades asertivas y disminuir los déficits

Generales sociales en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa en una
Clinica de Lima a través del programa “Entrenandome para
disfrutar”.

e Trabajar la autoexpresion social:
- Iniciar, mantener y finalizar conversaciones.
- Expresar sentimientos y emociones.
- Defender o expresar opiniones.
Objetivos e Desarrollar la expresién de derechos en diversos &mbitos.
Especificos e Trabajar la expresion de enfado o disconformidad.
e Fomentar habilidades béasicas de interaccion social: decir no y
cortar las interacciones.
e Entrenar la habilidad de pedir y negar favores.
e Abordar habilidades heterosociales.

Area Sesion 1y 2: Iniciar conversaciones o interacciones
Autoexpresion
social
Objetivo e Lograr que los participantes aprendan a iniciar una
General conversacién con otros compafieros.

e Explicar aquellas situaciones en las que es propicio iniciar una
conversacion.
Objetivos e Sefialar las ventajas de iniciar conversaciones de manera
Especificos correcta.
e Exponer las desventajas de no iniciar una conversacion.
e Ensefiar a como iniciar una conversacion.

En la primera sesién se realiza la presentacion de los objetivos del
programa “Entrenandome para disfrutar” y se brinda la Psicoeducacion
del concepto de habilidades asertivas para la interaccion social.




Actividades

a) Instruccion verbal: Exposicion de la habilidad “Iniciar
conversaciones o interacciones” y su discusion:

El instructor presenta mediante una exposicion en power point la
habilidad ‘“iniciar conversaciones o interacciones”, la cual se va a
desarrollar y explicar brevemente en qué consiste. Resalta que es una
habilidad que se usa frecuentemente, aunque a todo el mundo no le
resulta sencillo ponerla en préctica.

A continuacion, habla de los beneficios de saber iniciar
conversaciones, asi como de las desventajas que supone no saber
hacerlo, la finalidad es que los participantes tomen conciencia de su
importancia. Para ello, solicita la participacion de los asistentes,
empleando el procedimiento de “lluvia de ideas”, de modo que ellos
mismos sefialen las ventajas que creen que aporta un buen uso de la
habilidad, asi como las desventajas que supone no tenerla. Tras este
procedimiento, el instructor establece una conclusion final, resaltando
aquellas ideas mas oportunas.

Seguidamente, el guia expresa que, a pesar de la utilidad de esta
habilidad, no siempre es conveniente aplicarla. Para facilitar la
comprension de esto, presenta varios ejemplos de situaciones donde es
muy Util poner en préactica esta habilidad y ejemplos donde no es
conveniente aplicarla. Dentro de esta dinamica, solicita a los
participantes que participen relatando experiencias positivas y
negativas de ponerla en uso. Ademas, les pide que identifiquen la razon
de porqué resulto satisfactoria o desfavorable la puesta en préactica.

Finalmente, el guia ofrece a los participantes pasos especificos y
consejos para poner en practica la habilidad. Estos, ademés de
explicarse brevemente, se reparten a cada sujeto en un folleto:

e Pasos

1. Decidir y/o encontrar a la persona con la que se quiere hablar.

2. Elegir el contexto (lugar y momento) adecuado.

3. Determinar el tema sobre el que se va a iniciar la conversacion.

4. Acercarse a esa persona y mantener el lenguaje no verbal
adecuado (establecer contacto ocular, sonreir...).

5. Saludarla (si es conocida) o presentarse (si es desconocida).
6. Decir algo que ayude a iniciar la interaccion y hacerlo de tal forma

que sea muy probable que la otra persona responda positiva y
agradablemente.




7. Utilizar una conducta no verbal acorde con el mensaje verbal
(entonacion, expresion facial, gestos, proximidad).

e Consejos

- Se positivo/a (no elijas un tema negativo para iniciar una
conversacion, pues, normalmente la gente estara menos receptiva y
mas si estas en una situacion relajada o de ocio).

- S¢é directo/a (no mires al techo o digas las cosas “al aire”, para ver
si la otra persona las “caza al vuelo™), dirigete a la persona.

- Usa el sentido del humor y sacale partido (la gente que te hace reir,
de entrada resulta mas agradable).

- Preguntate a ti mismo/a como responderias a esa iniciacion, si te
resultaria agradable o por el contrario desagradable o intrusiva.

- Haz preguntas con finales abiertos, si das opciones a contestar s6lo
con monosilabos ser& mucho mas complicado mantener la
conversacion.

- Insiste (pero no seas pesado/a), si no obtienes contestacion “a la
primera”, no te rindas antes de comenzar.

- Sonrie y mira a la persona.

- Acostumbrate a saludar con una sonrisa.

- Procura no resultar brusco/ ni intimidar.

b) Modelado

En esta parte, se pretende que los participantes aprendan la manera
correcta en la que deben iniciar conversaciones. El guia, se encarga de
modelar las conductas y habilidades necesarias para iniciar una
interaccion con otro participante. Para ello, sigue los pasos especificos
para poner en préactica la habilidad mientras los va explicando en voz

alta. VVa poniendo ejemplos de inicio de conversaciones en diversas
situaciones.

Ejemplos para Modelado

- De camino a casa, coincides con un compafiero de clase con el que
no tienes mucha relacion, pero te gustaria hablar

- Estés en el supermercado y te encuentras con alguien con quién
coincides habitualmente y te gustaria conocer.




- La persona que te gusta esta sentada al lado tuyo en el autobus.

- Te han invitado a una fiesta donde no conoces a nadie y te gustaria
acercarte a alguien para hablar.

¢) Role-playing

Se organizan por parejas y se pide a cada pareja que imite las
conductas que ha observado anteriormente durante el modelado. Cada
pareja se intercambiara los papeles, de modo que ambos componentes
representaran al sujeto que inicia la conversacion.

d) Retroalimentacion y reforzamiento

Durante el role-playing, el instructor ird rotando por cada pareja, de
manera que pueda ofrecerles la retroalimentacion oportuna, dando
ayuda a aquellos que no lo hacen bien y reforzando a los que si. Es
importante que los mismos participantes que intervienen en la préctica
se proporcionen reforzamiento y feedback.

Una vez finalizado el role-playing, algunas parejas expondran su
experiencia de practicar la habilidad, compartiendo que aspectos de
esta les han resultado mas faciles y cuales creen que deben mejorar.
Los demas, escuchan y aportan los consejos e ideas oportunas. Por
altimo, el instructor expondra una serie de temas topicos Utiles para
iniciar conversaciones, asi como formulas verbales que faciliten el
inicio de la interaccion.

e) Tareas

Como tarea, se les pide a los participantes que apliquen la habilidad
aprendida en una serie de situaciones reales:

- Iniciar conversacion con un amigo.
- Iniciar conversacion con un vecino de tu barrio.
- Inicia una conversacién con un adulto.

- Inicia una interaccion con al menos cuatro desconocidos, dos
chicos y dos chicas.

Para facilitar la supervision de las tareas, asi como para que el
participante lleve un registro de las mismas, al mismo tiempo que
pueda autoevaluar sus avances, es importante que emplee una hoja de
registro. Ademas, esta le permitird conocer sus puntos fuertes y




aquellos en los que debe mejorar. Para rellenar la hoja de registro debe
ser lo més objetivo posible.

La hoja de registro serd revisada y corregida en la sesion proxima.

Fecha | Situacion | Tarea | He Puedo Valoracion
hecho | mejorar | personal de la
bien experiencia

Tabla 1. Hoja de registro para las tareas
f) Revision de la tarea

Se podréan corregir las tareas a partir de la sesion 2.

Sesion 3y 4: Mantener conversaciones o interacciones

Objetivo
General

Objetivos
Especificos

e Conseguir que los participantes aprendan a mantener una
conversacion con otros comparieros.

e Explicar aguellas situaciones en las que es propicio mantener
una conversacion.

e Sefialar las ventajas de mantener conversaciones de manera
correcta.

e Exponer las desventajas de no mantener una conversion.

e Ensefiar a como mantener una conversacion.

a) Instruccion verbal: Exposicion de la habilidad “Mantener
conversaciones o interacciones” y su discusion:

El instructor presenta mediante una exposicion en power point la
habilidad “mantener conversaciones o interacciones” y explica
brevemente en qué consiste. Ademas, sefiala distintos tipos de
conversaciones en funcion de la situacion.

A continuacion, habla de los beneficios de saber mantener
conversaciones, asi como de las desventajas que supone no saber




Actividades

hacerlo, la finalidad es que los participantes tomen conciencia de su
importancia. Para ello, solicita la participacion de los asistentes,
empleando el procedimiento de “lluvia de ideas”, de modo que ellos
mismos sefialen las ventajas que creen que aporta un buen uso de la
habilidad, asi como las desventajas que supone no tenerla. Tras este
procedimiento, el guia establece una conclusion final, resaltando
aquellas ideas mas oportunas.

Seguidamente, el instructor expresa que, a pesar de la utilidad de
esta habilidad, no siempre es conveniente aplicarla. Para facilitar la
comprension de esto, presenta varios ejemplos de situaciones donde es
atil mantener conversaciones y ejemplos donde es mejor darlas por
concluidas. Dentro de esta dindmica, solicita a los participantes que
participen relatando experiencias positivas y negativas de mantener
una conversacion. Ademas, les pide que identifiquen la razon de
porqué resulto satisfactoria o desfavorable la puesta en practica de la
habilidad.

Finalmente, el guia ofrece a los participantes pasos especificos para
poner en uso la habilidad. Estos, ademas de explicarse brevemente, se
reparten a cada sujeto en un folleto:

e Pasos

1. Iniciar la conversacion.

2. Recibir y comprender lo que la otra persona dice. Para ello es
necesario:

» Escuchar lo que dice. Esto implica:
- Prestarle atencion.

- Dar sefales de “escucha activa”: mira a la otra persona, mantener
una postura hacia ella, monosilabos, movimientos afirmativos de
cabeza, etc.

- Empatia y refuerzo: Ponerse en el lugar del otro para comprender
y entender lo que dice.

3. Observar como te lo dice (lenguaje corporal):

» ldentificar sentimientos y emociones en el otro.

» ldentificar e interpretar indicios para continuar la conversacion,
cambiar de tema o cortar la conversacion.

» Hacer preguntas al otro pidiendo mas informacién sobre lo que
estais hablando y/o aclaracion si no has entendido algo.




4. Responder a lo que te dice el otro y expresar lo que tu piensas y
sientes.

5. Mantener la conversacion:

» Tomar turnos en la conversacion.

> Hacer lo posible por que ambos disfruten de la conversacion.
» Cambiar de tema cuando sea oportuno.

» Terminar la conversacion.

b) Modelado

En esta parte, se pretende que los participantes aprendan la manera
correcta en la que deben mantener interacciones. El instructor, se
encarga de modelar las conductas y habilidades necesarias para
mantener una conversacion con otro participante mientras va
explicando en voz alta estas conductas. Como para el mantenimiento
de una conversacion se necesita un repertorio de habilidades, el
instructor y el participante ejemplificaran aspectos parciales del
mantenimiento de las conversaciones, hasta que los participantes
observen todos los aspectos necesarios para mantener una
conversacion con otra persona de forma continua. Se eligen diversas
situaciones para poner ejemplos del mantenimiento de conversaciones.

Ejemplos para Modelado

e Prestar atencion y dar sefiales de escucha activa a una persona
atractiva del sexo opuesto que te esta hablando sobre un tema.
Hacer preguntas a esa persona sobre el tema que esta hablando.
Responder preguntas dando nuestra opinién sobre el tema.
Tomar y ceder la palabra.

Cambiar de tema en la conversacion.

¢) Role-playing

Se organizan por parejas Yy se pide a cada pareja que imite una a una
las distintas subhabilidades que ha observado anteriormente durante el
modelado, para finalmente exponerlas todas seguidas logrando toda
una conversacion. Se intercambiaran los papeles. Para que apliquen
estas subhabilidades, se les ofrecerd una variedad situaciones distintas
con el fin de conseguir una generalizacion de las mismas.

d) Retroalimentacion y reforzamiento
Durante el role-playing, el guia ira rotando por cada pareja, con el

fin de ofrecerles la retroalimentacion oportuna, prestando ayuda a
aquellos que no lo hacen bien y reforzando a los que si. Es importante




que los mismos participantes que intervienen en la practica se
proporcionen reforzamiento y feedback.

Una vez finalizado el role-playing, algunas parejas expondran su
experiencia de practicar la habilidad, compartiendo que aspectos de
esta les han resultado més faciles y cudles creen que deben mejorar.
Los demas, escuchan y aportan los consejos e ideas oportunas.

Por ultimo, el guia expondra una serie de preguntas Utiles que los
participantes pueden hacer a la otra persona para mostrarse interesados
en la conversacion, asi como algunas formas adecuadas de responder a
lo que piensan.

e) Tareas

Como tarea se pide a los participantes que apliquen la habilidad
aprendida en situaciones reales:

- Haz preguntas al menos a cinco personas sobre sus aficiones.

- Pide informacion a tu amigo sobre un tema que te interese en
particular.

- Mantén una conversacion larga con dos personas atractivas del
Sexo opuesto.

- Escucha con interés a un/a amigo/a que te cuente algo.
Posteriormente, hazle preguntas sobre ello.

- Observa a gente de tu entorno mantener una conversacion. Trata
de determinar si lo hacen de modo correcto o no. Para facilitar la
supervision y registro de las tareas, al mismo tiempo que el participante
pueda autoevaluar sus avances, es importante que se emplee la hoja de
registro. Esta sera revisada y corregida en la sesion proxima.

f) Revision de la tarea

Se destinard 20 minutos a revisar tareas propuestas en la sesion
previa. Para ello, se inspeccionaré la hoja de registro de tareas de cada
sujeto de manera individual. Ademas, algunos participantes relataran
sus experiencias de poner en practica la habilidad durante la semana.

Sesion 5y 6: Finalizar conversaciones o interacciones

Objetivo
General

e Lograr que los participantes aprendan a finalizar una conversacion
de manera adecuada con otros comparieros.




Objetivos
Especificos

Actividades

e Ensefar a los participantes a reconocer aquellas situaciones en las
que es propicio finalizar una conversacion.

e Sefialar las ventajas de finalizar conversaciones cuando no se
desean seguir.

e Exponer las desventajas de no finalizar una conversacion.

e Ensefiar a como finalizar una interaccion de modo adecuado.

a) Instruccion verbal: Exposicion de la habilidad “Finalizar
conversaciones o interacciones” y su discusion:

El instructor presenta mediante una exposicion en power point la
habilidad “finalizar conversaciones o interacciones” y explica
brevemente en qué consiste.

A continuacion, habla de los beneficios de saber finalizar
conversaciones, asi como de las desventajas que supone no saber
hacerlo. Para ello, solicita la participacion de los asistentes, empleando
el procedimiento de “lluvia de ideas”, de modo que ellos mismos
sefialen las ventajas que creen que aporta un buen uso de la habilidad,
asi como las desventajas que supone no tenerla. Tras este
procedimiento, el instructor establece una conclusién final, resaltando
aquellas ideas mas oportunas.

Seguidamente, el guia expresa que, a pesar de la utilidad de esta
habilidad, no siempre se pone en préctica adecuadamente. Para facilitar
la comprension de esto, presenta varios ejemplos de situaciones donde
la habilidad se préctica de manera adecuada y ejemplos dénde se hace
de modo inadecuado. Dentro de esta dinamica, solicita a los
participantes que participen relatando experiencias positivas y
negativas de finalizar conversaciones. Ademas, les pide que
identifiquen la razén de porqué resulto satisfactoria o desfavorable la
puesta en practica de la habilidad.

Finalmente, el guia ofrece a los participantes pasos especificos para
poner en uso la habilidad. Estos, ademas de explicarse brevemente, se
reparten a cada sujeto en un folleto:

e Pasos

1. Exponer a la otra persona que se tiene que terminar la
conversacion. Excusarse y disculparse.

2. Si se estima, expresar a la otra persona que han disfrutado de la
conversacion.

3. Despedirse.




b) Modelado

En esta parte, se pretende que los participantes aprendan la manera
correcta en la que deben finalizar conversaciones. El guia y otro
participante que posea la habilidad, se encargan de modelar en diversas
situaciones las conductas para finalizar conversaciones siguiendo los
pasos anteriormente presentados. Durante la puesta en practica de tales
pasos, el guia los va explicando en voz alta.

Ejemplos para Modelado

- Te encuentras por la calle con la persona que te gusta y se quedan
unos minutos hablando, a ti te gustaria seguir hablando con ella pero
llegas tarde a un compromiso y tienes que marcharte.

- La conversacion con un amigo se te estd haciendo aburrida y
quieres finalizarla.

- Un chico de clase que no te cae bien comienza a hablarte, tu
prefieres cortar la interaccion.

-Tu amigo te llama por teléfono en un momento en el que estas
ocupado en otra actividad.

-Estés en una fiesta hablando con una persona atractiva del sexo
opuesto, pero se te hace tarde y tienes que regresar a casa, asi que te
despides de ella.

- Un vendedor que te ofrece un producto se vuelve insistente para
que se lo compres, ta quieres finalizar la conversacion.

¢) Role-playing

Se organizan por parejas y se pide a cada pareja que imite las
conductas que ha observado anteriormente durante el modelado. Se
intercambiaran los papeles.

d) Retroalimentacion y reforzamiento

Durante el role-playing, el instructor ira rotando por cada pareja,
garantizandoles la retroalimentacion oportuna. Para ello, prestard
ayuda a aquellos que no lo hacen bien y reforzara a los que si. Es
importante que los mismos participantes que intervienen en la practica
se proporcionen reforzamiento y feedback.

Una vez finalizado el role-playing, algunas parejas expondran su
experiencia de practicar la habilidad, compartiendo que aspectos de
esta les han resultado mas faciles y cuéles creen que deben mejorar.
Los demaés, escuchan y aportan los consejos e ideas oportunas.




Por ultimo, el instructor ofrecerd una serie de formulas verbales y
no verbales adecuadas para la finalizacion de conversaciones.

e) Tareas

Como tarea se les pide a los participantes que apliquen la habilidad
aprendida en situaciones reales:

- Finaliza una conversacion que no te apetece continuar con un/a
amigo/a.

- Corta una conversacion con alguien con quien no quieres hablar.
- Termina una conversacion con un familiar.
- Finaliza una conversacion interesante con -un/a amigo/a.

- Termina una conversacion con una persona atractiva del sexo
opuesto.

-Termina una conversacion con la persona que te gusta.

Para facilitar la supervisiéon y registro de las tareas, al mismo
tiempo que el participante pueda autoevaluar sus avances, es
importante que se emplee la hoja de registro. Esta serd revisada y
corregida en la sesién proxima.

f) Revision de la tarea

Se destinard 20 minutos a revisar tareas propuestas en la sesion
previa. Para ello, se inspeccionaré la hoja de registro de tareas de cada
sujeto de manera individual. Ademas, algunos participantes relataran
sus experiencias de poner en practica la habilidad durante la semana.

Sesidn7 y 8: Expresar sentimientos y emociones

Objetivo
General

Objetivos
Especificos

e Lograr que los participantes aprendan a expresar de manera
adecuada sus sentimientos en situaciones interpersonales.

e Hacer que discriminen entre sentimientos positivos y
negativos.

e Favorecer la identificacion de la causa de sus sentimientos.

e Sefialar las ventajas de expresar sentimientos.

e Exponer las desventajas de no expresar las emociones.




Actividades

e Explicar en qué situaciones y con qué personas es adecuado
expresar los sentimientos.
e Ensefiar a como expresar sentimientos de modo adecuado.

a) Instruccion verbal: Exposicion de la habilidad “Expresar
sentimientos y emociones’:

El instructor presenta mediante una exposicion en power point la
habilidad “expresar sentimientos y emociones”, y explica brevemente
en qué consiste.

A continuacion, sefiala a los participantes la necesidad de saber
reconocer nuestras propias emociones, diferenciando entre
sentimientos positivos y negativos. Para ello, plantea una serie de
preguntas a los participantes con el fin de que identifiquen sus
emociones: ¢Quién esta hoy alegre, quién esta triste? ;Quién esta
enfadado?, ¢por qué?; ;,como notas cuando estas alegre o triste?; ; Qué
sientes?, etc.

Seguidamente, resalta la importancia de identificar la causa de
nuestros sentimientos y guia a los participantes para que identifiquen
la casualidad de sus emociones, empleando preguntas de reflexion:
¢Quién pone un ejemplo de una situacion en la que se ha sentido muy
bien con otra persona?, ;por qué?; ¢y un ejemplo de una situacién en
la que se ha sentido muy mal?, ;Qué pasd?, etc.

Después, sefiala los beneficios que aporta poner en uso esta
habilidad, asi como las desventajas que supone no hacerlo. Para ello,
solicita la participacion de los asistentes, empleando el procedimiento
de “lluvia de ideas”, de modo que ellos mismos sefalen las ventajas
que creen que aporta un buen uso de la habilidad, asi como las
desventajas que supone no tenerla. Tras este procedimiento, el
instructor establece una conclusion final, resaltando aquellas ideas mas
oportunas.

Con posteridad, el guia expresa que, a pesar de la utilidad de esta
habilidad, no en todas las situaciones ni con todas las personas es
adecuada ponerla en préactica. Para facilitar la comprensién de esto,
presenta varios ejemplos de situaciones donde es de utilidad poner en
practica la habilidad y ejemplos donde no lo es. Ademas, sefiala con
qué tipo de personas es adecuado expresar los sentimientos. Dentro de
esta dinamica, solicita a los participantes que relaten experiencias
positivas y negativas de expresar sus sentimientos. Ademas, les pide
que identifiquen la razon de porqué resulto satisfactoria o desfavorable
la puesta en practica de la habilidad.

Después, el guia plantea una actividad. Esta consiste en que cada
participante escriba en una hoja su estado de animo actual e identifique




la causa. A continuacion, organizados por parejas, deben comunicar a
su comparfiero lo que han escrito.

Finalmente, el instructor ofrece a los participantes pasos especificos
para poner en practica la habilidad. Estos, ademas de explicarse
brevemente, se reparten a cada sujeto en un folleto:

e Pasos

1. Darse cuenta y notar la emocion. Para esto hay que observarse a
si mismo.

2. Descubrir e identificar las razones, causas y antecedentes de la
emocion.

3. Expresar esa emocion con expresion verbal adecuada y lenguaje
corporal oportuno. Esto supone:

» Buscar el momento y lugar adecuado.
» Describir breve y claramente como te sientes.
» Agradecer a la otra persona por escucharte.

4. Buscar modos para:

» Mantener y/o intensificar la emocion (si es positiva).
» Reducir y/o eliminar la emocion (si es negativa). Por ejemplo,
estrategias de autocontrol, pedir ayuda, relajacion.

b) Modelado

En esta parte, se pretende que los participantes aprendan la manera
correcta en la que deben expresar emociones. El instructor y otro
participante que posea la habilidad, se encargan de modelar en diversas
situaciones las conductas para expresar emociones siguiendo los pasos
anteriormente presentados. Durante la puesta en practica de tales pasos,
el guia los va explicando en voz alta.

Ejemplos para Modelado

- Estds muy contento/a porque has recibido una buena noticia y
quieres contarselo a un amigo.

- Quieres manifestarle a la persona de tus suefios que te gusta.

- Estas preocupado/a porque la relacién con un amigo estd mas
distante y quieres manifestarle tu preocupacion.

- Un amigo ha hablado mal de ti a tus espaldas, estas molesto/a con
él y quieres que lo sepa.




- Te has enfadado /a con tu pareja porque ha llegado tarde a la cita,
quieres manifestarle tu enfado.

- Quieres hacer un halago a una persona atractiva del sexo opuesto.

- Has perdido tu celular y estas muy preocupado/a, necesitas
contérselo a un amigo.

c) Role-playing

Se organizan por parejas y se pide a cada pareja que imite las
conductas que ha observado anteriormente durante el modelado. Se
intercambiaran los papeles.

d) Retroalimentacion y reforzamiento

Durante el role-playing, el guia ira rotando por cada pareja, de modo
que pueda ofrecerles la retroalimentacion oportuna, ayudando a
mejorar a aquellos que no lo hacen bien y reforzando a los que si. Es
importante que los mismos participantes que intervienen en la préctica
se proporcionen reforzamiento y feedback.

Una vez finalizado el role-playing, algunas parejas expondran su
experiencia de practicar la habilidad, compartiendo que aspectos de
esta les han resultado maés faciles y cudles creen que deben mejorar.
Los demas, escuchan y aportan los consejos e ideas oportunas.

e) Tareas

Como tarea se les pide que apliquen la habilidad aprendida en
situaciones reales:

- Expresar sentimientos negativos y positivos a 3 personas.

- Expresar a un/fa amigo/a algo que te molesta de su
comportamiento.

- Di un cumplido al menos a 3 personas atractivas del sexo opuesto.

-Escribir una lista al menos 7 estados emocionales propios que
sientas durante la semana y compartirlos.

Para facilitar la supervision y registro de las tres primeras tareas, se
empleara la hoja de registro. Para la ultima, se utilizara el cuaderno.
Ambos seran revisados y corregidos en la sesion proxima.

f)  Revision de la tarea

Se destinard 20 minutos a revisar tareas propuestas en la sesion
previa. Para ello, se inspeccionard la hoja de registro de tareas de cada




sujeto de manera individual. Ademas, algunos participantes relataran
sus experiencias de poner en practica la habilidad durante la semana.

Sesion 9y 10: Expresar y defender opiniones

Objetivo
General

Objetivos
Especificos

Actividades

e Lograr que los participantes aprendan a expresar y defender de
manera adecuada sus opiniones ante otros comparieros.

e Sefialar laimportancia de defender opiniones, asi como respetar
las de los demas.

e Explicar en qué tipo de situaciones es idoneo defender las
opiniones.

e Sefialar las ventajas de expresar opiniones.

e Exponer las desventajas de no expresar las opiniones.

e Ensefiar a como expresar y defender opiniones de modo
adecuado

a) Instruccion verbal: Exposicion de la habilidad “Expresar
opiniones y defender”:

El instructor presenta mediante una exposicion en power point la
habilidad “expresar y defender opiniones” y explica brevemente en qué
consiste.

A continuacion, explica a los participantes la importancia que
supone saber comunicar nuestras opiniones, asi como respetar las de
los demés. Para facilitar la comprension de esto, presenta a los
participantes varios ejemplos de situaciones idoneas donde se pueden
defender las propias opiniones, asi como el modo correcto de hacerlo.

Seguidamente, el instructor solicita a los participantes que
participen relatando experiencias de poner en practica esta habilidad y
sefialando las ventajas que creen que aporta un buen uso de la misma,
asi como las desventajas que supone no tenerla. Posteriormente, el guia
plantea una actividad por grupos. Se trata de realizar debate sobre un
tema de actualidad. Para ello, divide a los participantes en dos grupos.
Uno de ellos debe manifestarse a favor y otro en contra, otorgando los
argumentos oportunos. EIl debate debe concluir con un acuerdo por
parte de ambos grupos. Es importante que los participantes respeten
entre si sus opiniones.

Finalmente, el guia ofrece a los participantes pasos especificos para
poner en practica la habilidad. Estos, ademas de ser explicados
brevemente, se reparten a cada sujeto en un folleto:




e Pasos
1. Hacerse atender por la/s otra/s persona/s.

2. Exponer el propio punto de vista sobre el tema o la situacion de
que se trate. Es necesario mantener un tono agradable y cordial.

3. Defender tus opiniones si son ignoradas o criticadas (repite otra
vez tu mensaje si es necesario tratando de sintetizar, afiade mas
informacion, etc.).

Para discutir con otra persona porque no se esta de acuerdo con su
opinion los pasos a seguir son:

1. Escuchar correctamente la opinion de la otra persona.

2. Expresar el desacuerdo de modo cordial y amistoso.

b) Modelado

En esta parte, se pretende que los participantes aprendan la manera
correcta en la que deben expresar opiniones. El instructor y dos
participantes que posean la habilidad, se encargan de modelar en
diversas situaciones las conductas para expresar opiniones siguiendo
los pasos anteriormente presentados. Durante la puesta en practica de
tales pasos, el guia los va explicando en voz alta.

Ejemplos para Modelado

- Tus amigos hablan acerca de una pelicula que han estrenado hace
poco en el cine. Tu quieres manifestar tu opinion.

- Tu pareja quiere cenar contigo en un restaurante que a ti no te gusta
y quieres gque tenga en cuenta tu opinion.

- Tus amigos planean hacer algo para el fin de semana que a ti no te
apetece y quieres que tengan en cuenta tu opinion.

- Tu amigo te lleva la contraria en un tema que tu tienes muy claro.
Quieres explicarle y aclararle tu opinion.

c) Role-playing
Se organiza a los participantes por pequefios grupos de 3 y se pide
a cada grupo gue imite las conductas que ha observado anteriormente

durante el modelado.

d) Retroalimentacion y reforzamiento




Durante el role-playing, el instructor ira rotando por cada grupo, de
modo que pueda ofrecerles la retroalimentacion oportuna, ayudando a
mejorar a aquellos que no lo hacen bien y reforzando a los que si. Es
importante que los mismos participantes que intervienen en la préctica
se proporcionen reforzamiento y feedback.

Una vez finalizado el role-playing, algunos grupos expondran su
experiencia de practicar la habilidad, compartiendo que aspectos les
han resultado mas faciles y cuales creen que deben mejorar. Los demas,
escuchan y aportan los consejos e ideas oportunas.

e) Tareas

Como tarea se les pide que apliquen la habilidad aprendida en
situaciones reales:

- Opinar en diversas situaciones y con distintas personas sobre, al
menos, 4 temas con los que estés en desacuerdo y otros 4 con los que
estés a favor.

Para facilitar la supervision y registro de las tareas, al mismo
tiempo que el participante pueda autoevaluar sus avances, es
importante que se emplee la hoja de registro. Esta sera revisada y
corregida en la sesion proxima.

g) Revision de la tarea

Para corregir las tres primeras tareas, se inspeccionara la hoja de
registro de cada sujeto. Sin embargo, para la correccion de la ultima,
se supervisara el cuaderno del participante. Ademas, algunos
participantes relataran sus experiencias de poner en practica la
habilidad durante la semana.

Area

Expresion de
derechos en

Sesién 11 y 12: Expresar y defender los propios derechos en
diversos &mbitos

diversos

ambitos

Objetivo e Lograr que los participantes expresen y defiendan sus derechos
General de manera adecuada en aquellas situaciones en las que se

precisa.
e Senalar las ventajas de defender los derechos.

Objetivos o Exponer las desventajas de no defender los derechos.
Especificos e Explicar en qué situaciones es necesario defender los derechos.




Actividades

e Enseflar a como expresar y defender los derechos de modo
adecuado.

a) Instruccion verbal: Exposicion de la habilidad “Defender
derechos™:

El instructor presenta mediante una exposicion en power point la
habilidad “defender derechos” y explica brevemente en qué consiste.

A continuacién, sefiala a los participantes la importancia que supone
saber defender nuestros derechos de manera asertiva en diversas
situaciones, asi como saber respetar los de los demaés. Para facilitar la
comprension de esto, pide a los participantes que ellos mismos pongan
ejemplos de situaciones dénde es necesario reivindicar nuestros
derechos. Ademas, se les solicita que relaten experiencias positivas y
negativas de poner en practica esta habilidad y que identifiquen la
razon de porqué resulto satisfactoria o desfavorable la puesta en
practica de la misma.

Seguidamente, mediante la técnica de “Iluvia de ideas”, el instructor
solicita a los participantes que sefialen las ventajas que creen gque aporta
un buen uso de la habilidad, asi como las desventajas que supone no
tenerla. Tras este procedimiento, el guia establece una conclusién final,
resaltando aquellas ideas méas oportunas.

Finalmente, el guia ofrece a los participantes pasos especificos para
poner en préctica la habilidad. Estos, ademéas de ser explicados
brevemente, se reparten a cada sujeto en un folleto:

e Pasos
1. Conocer tus derechos.

2. Darse cuenta de que en esa situacion no se estan respetando tus
derechos.

3. Comunicar a la otra persona que quieres que se respeten tus
derechos; es decir, hay que dar una negativa, una queja, etc. Para ello
hay que:

> Buscar el momento y lugar apropiados.
» Utilizar la expresion verbal correcta:

- expresion directa, sin rodeos.
- mensajes “yo”.

- breve y claro, sin “enrollarse”.




» Utilizar expresion no-verbal y lenguaje corporal asertivo. Se
trata de decirlo de manera amable, respetuosa y positiva, sin ser
autoritario ni punitivo. Quieres que la otra persona te respete y
th tienes que respetarla.

4. Pedir cambio de conducta; hacer sugerencias o peticiones para
que la otra persona actle de forma que respete tus derechos.

5. Agradecer a la otra persona el haber escuchado.

b) Modelado

En esta parte, se pretende que los participantes aprendan la manera
correcta en la que deben expresar sus derechos. El guia y dos
participantes que posean la habilidad, se encargan de modelar en
diversas situaciones las conductas para defender derechos siguiendo
los pasos anteriormente presentados. Durante la puesta en practica de
tales pasos, el guia los va explicando en voz alta.

Ejemplos para Modelado

- Un amigo te pide que le hagas un trabajo porque ati se te da mejor
y tl no quieres.

-En el cine, un grupo de personas sentadas cerca de ti no paran de
hablar y no puedes escuchar bien la pelicula.

- Un amigo te pide que le prestes dinero y tl no consideras adecuado
hacerlo.

- Tu madre te insiste para que cambies la ropa que llevas puesta.

- El vendedor de una tienda te ha devuelto mal el cambio y te da
menos dinero del que debe.

- En una tienda te han vendido un producto defectuoso.

¢) Role-playing

Se organizan por parejas y se pide a cada pareja que imite las
conductas que ha observado anteriormente durante el modelado. Se
intercambiaran los papeles.

d) Retroalimentacion y reforzamiento
Durante el role-playing, el instructor ira rotando por cada pareja, de

modo que pueda ofrecerles la retroalimentacién oportuna, ayudando a
mejorar a aquellos que no lo hacen bien y reforzando a los que si. Es




importante que los mismos participantes que intervienen en la practica
se proporcionen reforzamiento y feedback.

Una vez finalizado el role-playing, algunos grupos expondran su
experiencia de practicar la habilidad, compartiendo que aspectos les
han resultado mas féciles y cuéles creen que deben mejorar. Los demas,
escuchan y aportan los consejos e ideas oportunas.

e) Tareas como tarea se les pide que apliquen la habilidad aprendida
en situaciones reales:

- Da tres quejas y tres negativas en situaciones que lo requieran.

- Ofrece una negativa a un/a amigo/a que te pide algo que no deseas
hacer.

- Elabora 7 situaciones imaginarias donde no estan respetando los
derechos de un sujeto y propén la manera mas adecuada para su
defensa.

Para registrar las dos primeras tareas, se empleara la hoja de
registro. No obstante, la Gltima tarea se realizara en el cuaderno.

f) Revision de la tarea

Se destinard 20 minutos a revisar tareas propuestas en la sesion
previa. Para ello, se inspeccionara la hoja de registro de tareas de cada
sujeto de manera individual. Ademas, algunos participantes relataran
sus experiencias de poner en practica la habilidad durante la semana.

Area

Expresion  de

Sesion 13y 14: Expresion de enfado o disconformidad

enfado 0
disconformidad
Objetivo e Lograr que los participantes expresen desacuerdo de manera
General adecuada en aquellas situaciones en las que se precisa.

e Conocer la importancia de expresar discrepancia sin dafiar los

derechos de los demas.
e Sefalar las ventajas de mostrar desacuerdo en aquellas
o situaciones que lo requieren.

ObJet[VPS e Exponer las desventajas de no expresar nunca discrepancia.
Especificos e Explicar en qué situaciones es necesario manifestar

desacuerdo.
e Ensefiar a cdbmo manifestar desacuerdo de modo adecuado.




Actividades

a) Instruccion verbal: Exposicion de la habilidad “Expresar
desacuerdo™:

El instructor presenta mediante una exposicion en power point la
habilidad “expresar desacuerdo” y explica brevemente en qué consiste.

A continuacién, sefiala a los participantes la importancia que supone
saber expresar discrepancia de manera asertiva en diversas situaciones,
asi como saber respetar los derechos de los demas. Para facilitar la
comprension de esto, pide a los participantes que ellos mismos pongan
ejemplos de situaciones ddénde se hace necesario expresar
disconformidad. Ademas, se les solicita a que relaten experiencias
positivas y negativas de poner en practica esta habilidad y que
identifiquen la razon de porqué resulto satisfactoria o desfavorable la
puesta en préctica de la misma.

Seguidamente, mediante la técnica de “lluvia de ideas”, el guia
solicita a los sujetos que sefialen las ventajas que creen que aporta un
buen uso de la habilidad, asi como las desventajas que supone no
tenerla. Tras este procedimiento, el instructor establece una conclusién
final, resaltando aquellas ideas mas oportunas.

Finalmente, el guia ofrece a los participantes pasos especificos para
poner en practica la habilidad. Estos, ademéas de ser explicados
brevemente, se reparten a cada sujeto en un folleto:

e Pasos

1. Debes estar seguro/a de que algo te molesta y merece la pena
expresarlo.

2. Dirigete a la persona y expresa tu queja de forma breve.

3. Dirige la critica a la conducta y no a la persona (exprésate en
primera persona).

4. Ofrece una alternativa y agradece de antemano el cambio.

5. Refuerza el cambio de conducta.

6. Escucha el punto de vista de la otra persona.

7. En caso de no obtener el cambio deseado, busca otras alternativas.

b) Modelado

En esta parte, se pretende que los participantes aprendan la manera
correcta en la que deben expresar desacuerdo. El instructor y un

participante que posea la habilidad, se encargan de modelar en diversas
situaciones las conductas para manifestar desacuerdo siguiendo los




pasos anteriormente presentados. Durante la puesta en practica de tales
pasos, el instructor los va explicando en voz alta.

Ejemplos para Modelado

- Un amigo expresa una opinion con la que estas muy en desacuerdo.
-Un familiar cercano te molesta.

-Un amigo con el que has quedado llega una hora tarde a la cita.

-Un amigo al que le has prestado un libro, te lo devuelve con las
paginas manchadas.

-Mientras haces cola para coger el autobus un desconocido se te
cuela.

- El profesor de clase te pone en el examen una nota mas baja de la
que crees merecer.

c) Role-playing

Se organizan por parejas y se pide a cada pareja que imite las
conductas que ha observado anteriormente durante el modelado. Se
intercambiaran los papeles.

d) Retroalimentacion y reforzamiento

Durante el role-playing, el guia ira rotando por cada pareja, de modo
que pueda ofrecerles la retroalimentacion oportuna, ayudando a
mejorar a aquellos que no lo hacen bien y reforzando a los que si. Es
importante que los mismos sujetos que intervienen en la préctica se
proporcionen reforzamiento y feedback.

Una vez finalizado el role-playing, algunas parejas expondran su
experiencia de practicar la habilidad, compartiendo que aspectos les
han resultado mas faciles y cuales creen que deben mejorar. Los demas,
escuchan y aportan los consejos e ideas oportunas.

e) Tareas

Como tarea se les pide que apliquen la habilidad aprendida en
situaciones reales:

- Expresar disconformidad a dos personas desconocidas.
-Manifestar desacuerdo con un familiar.

- Mostrar discrepancia con al menos dos amigos/as.




- Expresar a un/fa amigo/a algo que te molesta de su
comportamiento.

- Plantea cuatro tipos de situaciones en las que crees necesario
expresar desacuerdo y explica como lo harias.

Para facilitar la supervision y registro de las cuatro primero tareas,
se empleara la hoja de registro. Para la ultima tarea, se utilizara el
cuaderno. Todas estas tareas seran revisadas y corregidas en la sesion
proxima.

f) Revision de la tarea

Para corregir las dos primeras tareas, se inspeccionara la hoja de
registro de cada sujeto. Sin embargo, para la correccion de la ultima,
se supervisara el cuaderno del participante. Ademas, algunos
participantes relataran sus experiencias de poner en practica la
habilidad durante la semana.

Area

Decir no vy

Sesion 15y 16: Decir no y cortar las interacciones

cortar las

interacciones

Objetivo e Conseguir que los participantes aprendan a decir que no y sepan

General cortar las interacciones en las situaciones oportunas.
e Sefialar las ventajas de decir que no cuando lo necesitas.

o e Exponer las desventajas de no saber decir que no.

ObJEt[VPS e Sefialar las ventajas de cortar una interaccion.

Especificos e Sefialar las desventajas de aceptar una interaccion no deseada.
[ ]

Explicar en qué situaciones es adecuado decir que no y cortar
la interaccion.

e Ensefiar a como decir que no y corta una interaccion de modo
adecuado

a) Instruccion verbal: Exposicion de las habilidades “Decir que no
y cortar las interacciones”:

Se presenta mediante una exposicion en power point las habilidades
“decir que no y cortar las interacciones” y se explica a los participantes
brevemente en qué consisten, los beneficios de tenerlas y las
desventajas de carecer de ellas. Asimismo, se exponen ejemplos de
como y en qué situaciones se ha de decir que no y cortar las
interacciones y en cuales no. También se ejemplifica en qué momentos
y porqué razones se han de rechazar algunas peticiones. Dentro de esta
dindmica, se solicita a los participantes que participen aportando ideas,




Actividades

asi como relatando experiencias positivas y negativas de poner en
préactica estas habilidades, identificando la razon de porqué resulto
satisfactoria o desfavorable la puesta en practica de las mismas.

Finalmente, el instructor ofrece a los participantes pasos especificos
para poner en practica la habilidad. Estos, ademés de ser explicados
brevemente, se reparten a cada sujeto en un folleto:

e Pasos

1. Determinar qué se necesita decir que no y cortar la interacciéon y
a qué persona se lo vamos a decir.

2. Decir que no de forma correcta, con expresiones verbales y no
verbales adecuadas, agradeciendo de entrada la acogida y actitud de la
otra persona.

3. Exponer a la otra persona que no se puede mantener la
comunicacion. Excusarse y disculparse.

4. Si se estima, expresar a la otra persona que en otro momento
puede realizarla.

5. Despedirse cordialmente, si se estima resaltando algo positivo de
la otra persona.

b) Modelado

En esta parte, se pretende que los participantes aprendan la manera
correcta en la que deben decir que no y cortar las interacciones. El
instructor y otro participante que posea las habilidades, se encargan de
modelar en diversas situaciones las conductas para decir que no y
cortar las interacciones de manera adecuada. Durante la puesta en
practica de los pasos, el instructor los va explicando en voz alta.

Ejemplos para Modelado
- Decirle a un amigo que no le prestaras tus apuntes de clase.

- Rechazas la invitacion de un amigo que te pide que pasen juntos
el fin de semana.

- Decirle a tu hermano que no le prestaras una prenda
- Un amigo te pide que le prestes el libro de inglés porque ha perdido

el suyo y mafiana tienes un examen. Tienes que rechazar la peticion y
cortar la comunicacién porque tienes que ir a estudiar.




- Un amigo te pide que le ayudes en unos ejercicios para el dia
siguiente. TU cortas la comunicacion porque no tienes tiempo ya que
tienes mucha tarea atrasada.

¢) Role-playing

Se organizan por parejas y se pide a cada pareja que imite las
conductas que ha observado anteriormente durante el modelado. Se
intercambiaran los papeles.

d) Retroalimentacion y reforzamiento

Durante el role-playing el guia ira rotando por cada pareja de modo
que pueda ofrecerles la retroalimentacion oportuna, ayudando a
mejorar a aquellos que no lo hacen bien y reforzando a los que si. Es
importante que los mismos participantes que intervienen en la practica
se proporcionen reforzamiento y feedback.

Una vez finalizado el role-playing, algunas parejas expondran su
experiencia de practicar las habilidades, compartiendo que aspectos les
han resultado mas faciles y cuales creen que deben mejorar. Los demas,
escuchan y aportan los consejos e ideas oportunas.

Por ultimo, el guia ofrecerd una serie de férmulas verbales y no
verbales adecuadas para decir que no y cortar las interacciones.

e) Tareas

Como tarea se les pide que apliquen la habilidad aprendida en
situaciones reales:

- Rechazar peticiones de amigos/as que no consideres oportunas
realizar.

- Interrumpir la comunicacion con al menos tres amigos/as.

- Decir gue no cuando te pide un favor un/a conocido/a con quién
no tienes mucha confianza.

- Decir que no a favores que te piden dos familiares.

- Decir que no a un favor que te pide tu mejor amigo/a.

- Cortar la comunicacion con un familiar.

Para facilitar la supervision y registro de las tareas, al mismo tiempo
que el participante pueda autoevaluar sus avances, es importante que

se emplee la hoja de registro. Esta sera revisada y corregida en la sesién
proxima.




f) Revision de la tarea

Se inspeccionara la hoja de registro de cada sujeto. Sin embargo,
para la correccion de la Gltima, se supervisara el cuaderno del
participante. Ademas, algunos participantes relataran sus experiencias
de poner en préctica la habilidad durante la semana.

Area

Hacer y negar

Sesidn 17 y 18: Pedir y negar favores

peticiones
Objetivo e Conseguir que los participantes aprendan a pedir favores y
General negarse a hacerlos en las situaciones oportunas.
e Sefialar las ventajas de pedir favores cuando lo necesitas.
o e Exponer las desventajas de no pedir favores.
ObJEt[VPS e Sefialar las ventajas de negar ciertas peticiones.
Especificos e Sefialar las desventajas de aceptar todas las peticiones.
[ ]

Explicar en qué situaciones es adecuado pedir favores; y en
cudles es adecuado negar peticiones.
e Ensefiar a como pedir y negar favores de modo adecuado

a) Instruccion verbal: Exposicion de las habilidades “Pedir y Negar
favores™:

Se presenta mediante una exposicion en power point las habilidades
“pedir y negar favores” y se explica a los participantes brevemente en
qué consisten, los beneficios de tenerlas y las desventajas de carecer de
ellas. Asimismo, se exponen ejemplos de como y en qué situaciones se
han de pedir favores y en cuéles no. También se ejemplifica en qué
momentos y porquée razones se han de rechazar algunas peticiones.
Dentro de esta dinamica, se solicita a los participantes que participen
aportando ideas, asi como relatando experiencias positivas y negativas
de poner en préactica estas habilidades, identificando la razon de porqué
resulto satisfactoria o desfavorable la puesta en practica de las mismas.

Finalmente, el instructor ofrece a los participantes pasos especificos
para poner en practica la habilidad. Estos, ademas de ser explicados
brevemente, se reparten a cada sujeto en un folleto:

e Pasos




Actividades

1. Determinar qué se necesita pedir un favor y a qué persona se lo
vamos a pedir.

2. Formular la peticion de forma correcta, con expresiones verbales
y no verbales adecuadas, agradeciendo de entrada la acogida y actitud
de la otra persona.

3. Agradecer cordialmente el favor que nos han hecho, resaltando
algo positivo de la otra persona.

Posteriormente, se explican y entregan los pasos para rechazar
peticiones:

1. Exponer a la otra persona que no se puede hacer la peticion.
Excusarse y disculparse.

2. Si se estima, expresar a la otra persona que en otro momento
puede realizarla.

b) Modelado

En esta parte, se pretende que los participantes aprendan la manera
correcta en la que deben pedir favores y rechazar peticiones. El
instructor y otro participante que posea las habilidades, se encargan de
modelar en diversas situaciones las conductas para pedir favores y
rechazarlos de manera adecuada. Durante la puesta en practica de los
pasos, el instructor los va explicando en voz alta.

Ejemplos para Modelado
- Pides a un amigo que te preste sus apuntes de clase.

- Rechazas la peticion de un amigo que te pide que le dejes prestado
para el fin de semana una prenda que t0 quieres usar.

- Pides a tu hermano que te preste un polo.

- Un amigo te pide que le prestes el libro de matematicas porque ha
perdido el suyo y mafiana tienes un examen. Tienes que rechazar la
peticion.

- Un amigo te pide que le ayudes en unos ejercicios para el dia
siguiente. TU no tienes tiempo porque tienes mucha tarea atrasada.
Rechazas el favor.

¢) Role-playing




Se organizan por parejas y se pide a cada pareja que imite las
conductas que ha observado anteriormente durante el modelado. Se
intercambiaran los papeles.

d) Retroalimentacion y reforzamiento

Durante el role-playing el guia ira rotando por cada pareja de modo
que pueda ofrecerles la retroalimentacion oportuna, ayudando a
mejorar a aquellos que no lo hacen bien y reforzando a los que si. Es
importante que los mismos participantes que intervienen en la practica
se proporcionen reforzamiento y feedback.

Una vez finalizado el role-playing, algunas parejas expondran su
experiencia de practicar las habilidades, compartiendo que aspectos les
han resultado mas féciles y cuéles creen que deben mejorar. Los demas,
escuchan y aportan los consejos e ideas oportunas.

Por ultimo, el guia ofrecera una serie de férmulas verbales y no
verbales adecuadas para hacer peticiones, asi como para rechazarlas.

e) Tareas

Como tarea se les pide que apliquen la habilidad aprendida en
situaciones reales:

- Pedir favores a al menos tres amigos/as.

- Rechazar peticiones de amigos/as que no consideres oportunas
realizar.

- Pedir un favor a un/a conocido/a con quién no tienes mucha
confianza.

- Pedir favores a dos familiares.

- Pedir un favor a un/a vecino/a.

- Rechazar la peticién de un familiar.

Para facilitar la supervision y registro de las tareas, al mismo tiempo
que el estudiante pueda autoevaluar sus avances, es importante que se
emplee la hoja de registro. Esta sera revisada y corregida en la sesion
proxima.

f) Revision de la tarea

Se inspeccionara la hoja de registro de cada sujeto. Sin embargo,
para la correccion de la ultima, se supervisara el cuaderno del




participante. Ademas, algunos participantes relataran sus experiencias
de poner en préctica la habilidad durante la semana.

Area

Iniciar
interacciones
positivas con e
SeX0 opuesto

Sesion 19 y 20: Iniciar interacciones positivas con el sexo
opuesto

Objetivo
General

Objetivos
Especificos

Actividades

e Lograr que los participantes aprendan a iniciar una interaccion
positiva con comparieros del sexo opuesto.

e Explicar aquellas situaciones en las que es propicio iniciar una
conversacién con el sexo opuesto.

e Sefialar las ventajas de iniciar conversaciones de manera
correcta con el sexo opuesto.

e Exponer las desventajas de no iniciar una conversacion con el
Sexo opuesto.

e Ensefiar a como iniciar una conversacion con el sexo opuesto.

a) Instruccion verbal: Exposicion de la habilidad “Iniciar
conversaciones o interacciones con el sexo opuesto” y su discusion:

El instructor presenta mediante una exposicion en power point la
habilidad “iniciar conversaciones o interacciones CON Se Sexo opuesto”,
la cual se va a desarrollar y explicar brevemente en qué consiste.
Resalta que es una habilidad que se usa frecuentemente, aunque a todo
el mundo no le resulta sencillo ponerla en practica.

A continuacion, habla de los beneficios de saber iniciar
conversaciones con el sexo opuesto, asi como de las desventajas que
supone no saber hacerlo, la finalidad es que los participantes tomen
conciencia de su importancia. Para ello, solicita la participacion de los
asistentes, empleando el procedimiento de “lluvia de ideas”, de modo
que ellos mismos sefialen las ventajas que creen que aporta un buen
uso de la habilidad, asi como las desventajas que supone no tenerla.
Tras este procedimiento, el instructor establece una conclusion final,
resaltando aquellas ideas méas oportunas.

Seguidamente, el guia expresa que, a pesar de la utilidad de esta
habilidad, no siempre es conveniente aplicarla. Para facilitar la
comprension de esto, presenta varios ejemplos de situaciones donde es
muy Util poner en préctica esta habilidad y ejemplos donde no es
conveniente aplicarla. Dentro de esta dinamica, solicita a los
participantes que participen relatando experiencias positivas y




negativas de ponerla en uso. Ademas, les pide que identifiquen la razon
de porqué resulto satisfactoria o desfavorable la puesta en préctica.

Finalmente, el guia ofrece a los participantes pasos especificos y
consejos para poner en practica la habilidad. Estos, ademéas de
explicarse brevemente, se reparten a cada sujeto en un folleto:

e Pasos

1. Decidir y/o encontrar a la persona del sexo opuesto con la que se
quiere hablar.

2. Elegir el contexto (lugar y momento) adecuado.
3. Determinar el tema sobre el que se va a iniciar la conversacion.

4. Acercarse a esa persona y mantener el lenguaje no verbal
adecuado (establecer contacto ocular, sonreir...).

5. Saludarla (si es conocida) o presentarse (si es desconocida).

6. Decir algo que ayude a iniciar la interaccion y hacerlo de tal forma
que sea muy probable que la otra persona responda positiva y
agradablemente.

7. Utilizar una conducta no verbal acorde con el mensaje verbal
(entonacion, expresion facial, gestos, proximidad).

e Consejos

- Sé positivo/a (no elijas un tema negativo para iniciar una
conversacion, pues, normalmente la gente estard menos receptiva y
mMAs si estds en una situacion relajada o de ocio).

- Sé directo/a (no mires al techo o digas las cosas “al aire”, para ver
3
si la otra persona las “caza al Vuelo”), dirigete ala persona.

- Usa el sentido del humor y sacale partido (la gente que te hace reir,
de entrada resulta mas agradable).

- Preglntate a ti mismo/a como responderias a esa iniciacion, si te
resultaria agradable o por el contrario desagradable o intrusiva.

- Haz preguntas con finales abiertos, si das opciones a contestar s6lo
con monosilabos ser& mucho méas complicado mantener la
conversacion.

- Insiste (pero no seas pesado/a), si no obtienes contestacion “a la
primera”, no te rindas antes de comenzar.




- Sonrie y mira a la persona.

- Acostumbrate a saludar con una sonrisa.
- Procura no resultar brusco/a ni intimidar.
b) Modelado

En esta parte, se pretende que los participantes aprendan la manera
correcta en la que deben iniciar conversaciones. El guia, se encarga de
modelar las conductas y habilidades necesarias para iniciar una
interaccion con otro participante. Para ello, sigue los pasos especificos
para poner en practica la habilidad mientras los va explicando en voz
alta. Va poniendo ejemplos de inicio de conversaciones en diversas
situaciones.

Ejemplos para Modelado

- En una fiesta ves a una persona atractiva del sexo opuesto a quién
te gustaria conocer.

- De camino a casa, coincides con un comparfiero de clase con el que
no tienes mucha relacion, pero te gustaria hablar.

- Estés en el supermercado y te encuentras con alguien con quién
coincides habitualmente y te gustaria conocer.

- Una persona atractiva del sexo opuesto llega nueva a clase y te
gustaria hablar con él/ella.

- Te han invitado a una fiesta donde no conoces a nadie y te gustaria
acercarte a alguien para hablar.

- La persona que te gusta esta sentada al lado tuya en el autobus.
c) Role-playing

Se organizan por parejas y se pide a cada pareja que imite las
conductas que ha observado anteriormente durante el modelado. Cada
pareja se intercambiara los papeles, de modo que ambos componentes
representaran al sujeto que inicia la conversacion.

d) Retroalimentacion y reforzamiento

Durante el role-playing, el instructor ira rotando por cada pareja, de
manera que pueda ofrecerles la retroalimentacion oportuna, dando
ayuda a aquellos que no lo hacen bien y reforzando a los que si. Es
importante que los mismos participantes que intervienen en la practica
se proporcionen reforzamiento y feedback.




Una vez finalizado el role-playing, algunas parejas expondran su
experiencia de practicar la habilidad, compartiendo que aspectos de
esta les han resultado mas faciles y cuales creen que deben mejorar.
Los demads, escuchan y aportan los consejos e ideas oportunas. Por
altimo, el instructor expondra una serie de temas topicos Utiles para
iniciar conversaciones, asi como formulas verbales que faciliten el
inicio de la interaccion.

e) Tareas

Como tarea, se les pide a los participantes que apliquen la habilidad
aprendida en una serie de situaciones reales:

- Inicia una interaccién con al menos cuatro desconocidos del sexo
opuesto.

- Inicia una conversacion con un/a vecino/a de tu barrio del sexo
opuesto.

- Inicia una conversacion con un adulto del sexo opuesto.

- Inicia una conversacion con al menos 4 personas atractivas del
sexo opuesto.

En la sesidn 20, se revisa la tarea de la sesion anterior y se realiza
un repaso general de todas las habilidades asertivas para la interaccion
social aprendidas durante el programa “Entrenandome para disfrutar”.




ANEXO F.2: Validacion por expertos del Programa de intervencion en habilidades

asertivas para la interaccion social “Entrenandome para disfrutar”
[Adaptacion para pacientes con anorexia y bulimia en base al programa para el desarrollo de las
habilidades sociales de Torres (2014)]

Para hallar la validez de contenido del Programa de intervencion en habilidades asertivas
para la interaccion social “Entrenandome para disfrutar”, adaptado a pacientes con anorexia y
bulimia nerviosa en base al programa para el desarrollo de habilidades sociales de Torres
(2014), se utilizo el método de Juicio de Expertos, el cual presenta una opinion informada de
personas con experiencia y trayectoria en la tematica y que estan capacitados para dar
informacion, evidencia, juicios y valoraciones (Escobar & Cuervo, 2008). Asi mismo, se utilizé
el coeficiente de V de Aiken (Aiken, 1985) el cual permite cuantificar la relevancia de los items,
en este caso sesiones, respecto del contenido, a partir de la valoracion de una cantidad N de
jueces. Dicho coeficiente puede arrojar valores entre 0 y 1, valorando como mayor validez los

items que puntuen cerca de 1 (Escurra, 1988; Robles, 2018).

Ahora bien, se conto con la colaboracion de un total de 5 expertos en psicologia clinica,
especialistas en el abordaje de trastornos de la conducta alimentaria, quienes actualmente
realizan su practica profesional diaria en instituciones especializadas en el tratamiento de dichos
cuadros, los cuales evaluaron la validez de contenido del programa mediante sus objetivos,
sesiones, actividades y la metodologia aplicada, a través de los criterios de relevancia, claridad
y coherencia; asimismo, al final se pidi6 puedan validar el programa de forma integral
contestando si aprobaban el contenido del mismo para ser empleado en pacientes con anorexia

y bulimia nerviosa en la institucion respectiva.

El programa empleado puede revisarse de forma méas amplia en los formatos elaborados
como protocolo para los jueces. Asimismo, en las Tablas 15, 16 y 17 se expone las respuestas
de los jurados y la cuantificacion de las mismas a fin de obtener el indice de validez de

contenido, mediante el coeficiente V de Aiken.

De esta forma, una vez realizada la evaluacion de los criterios por los jueces, con el objetivo
de validar el contenido del programa, se procedid a elaborar la tabla (véase Tabla 15) de
respuestas en funcion a los tres criterios propuestos (Claridad, relevancia y coherencia), luego

de ello se cuantifico las respuestas (véase Tabla 16), para asi establecer por jurado si aprobaban



cada una de las sesiones, ello permitié obtener el indice de validez de contenido (IVC),
mediante el coeficiente VV de Aiken (Tabla 18). Los resultados de la evaluacién de expertos,
arrojaron una puntuacion de 1 en todas las actividades de cada sesion, lo cual confirmo que el
contenido del programa es claro, relevante y coherente para ser aplicado en la poblacion
objetivo, mostrando evidencia de validez de contenido mediante juicio de expertos (véase
Tablas 17 y 18). Cabe mencionar que segun lo sugerido por Escurra (1988) cuando se tiene 5
jueces se necesita un completo acuerdo entre ellos para que el item o sesion sea valido a un
nivel de significacion estadistica menor a .05 (Tabla 18). Finalmente, los 5 jueces valoran el
programa en su conjunto como valido para ser aplicado en poblacion con anorexia nerviosa y
bulimia nerviosa, ante esta pregunta al final del protocolo, lo que confirma lo hallado en los
indices de validez de contenido, de donde se desprende que el programa de intervencion

presenta validez para ser aplicado en la poblacion objetivo.



PROTOCOLO PARA JUECES
Programa de intervencion en habilidades asertivas para la interaccion

social “Preparandonos para disfrutar”

Respetado Juez:

Agradezco su colaboracion en esta investigacion. La tarea que se le solicita es revisar el
Programa de Intervencion en habilidades asertivas para la interaccion social “Preparandonos
para disfrutar” debajo detallado y responder si cada una de las actividades desarrolladas
corresponde a los objetivos, si las técnicas usadas corresponden a las actividades y la
metodologia empleada corresponde a la técnica, ademas responda al finalizar si considera
que el contenido del programa puede ser usado en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa

en una clinica especializada de Lima Metropolitana.

Para ello se le pide responder los siguientes con un “Si” 0 “No” considerando los siguientes

criterios:
¢+ Claridad: La sesién ha sido redactado en forma clara.
“ Relevancia: La sesion es relevante en su objetivo, técnica, actividad y metodologia.

++ Coherencia: La sesion es coherente en su objetivo, técnica, actividad y metodologia.

También puede colocar observaciones y/o sugerencias en la parte inicial de cada sesion.

Muchas gracias por su valioso aporte.

Presentado por: Bach. Diana Pacheco Ponce

Nombre del juez:

Especialidad:

Centro de trabajo:

Cargo:




PROGRAMA DE INTERVENCION EN HABILIDADES ASERTIVAS PARA LA
INTERACCION SOCIAL
“ENTRENANDOME PARA DISFRUTAR?”

Ficha Técnica:

Nombre: Programa de intervencion cognitivo conductual para las habilidades asertivas
“Entrendndome para disfrutar”.

Autor(a): Diana Pacheco Ponce

Procedencia: Adaptacion para pacientes con anorexia y bulimia nerviosa, basada en el
programa de habilidades sociales para adolescentes de Torres (2014).

Aplicacion: Grupal en clinica de dia.

Ambito de aplicacion: Pacientes con diagndstico de anorexia y bulimia nerviosa, que
asisten a un centro especializado de Lima en el abordaje de trastornos de conducta
alimentaria y trastornos asociados, “GABA”.

Duracion: Conta de 20 sesiones grupales programado en 10 semanas, con una frecuencia
semanal de dos sesiones, y una duracion de 90 minutos aproximadamente cada una.
Finalidad: Incrementar las habilidades asertivas y disminuir los déficits sociales en
pacientes con anorexia y bulimia nerviosa.

Lugar: Se requiere de un espacio fisico con capacidad minima para 30 personas, que cuente
con una mesa, 30 sillas, apartado de posibles distractores fisicos o auditivos.

Materiales: Televisor, usbh, material didactico (papeldgrafo, plumones, folleto, fichas de

registro, etc.)

Breve resumen: Cada una de las 20 sesiones ha sido disefiado para cubrir diversos
aspectos de las habilidades asertivas para la interaccion social, las cuales estan enfocadas en

las dimensiones propuestas por Gismero (2000):

e Autoexpresion en situaciones sociales (sesiones del 1-10)
Iniciar (sesién 1y 2), mantener (sesion 3 y 4) y terminar conversaciones (sesién
5y6)

Expresar sentimientos y emociones (sesion 7'y 8)
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Defender y expresar opiniones (sesién 9 y 10)
e Defensa de los propios derechos (sesion 11y 12)
e Expresion de enfado y disconformidad (sesion 13y 14)
e Decir no y cortar interacciones (sesion 15 y 16)
e Pedir y negar favores (sesion 17 y 18)

¢ Iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto (sesién 19 y 20)

Cada sesion introduce técnicas relacionadas al entrenamiento de componentes especificos
de la habilidad asertiva, que permitan incrementar el repertorio conductual y pueda favorecer
el desempefio social, convirtiéndolo en factor de mejora de las relaciones sociales y
problemas interpersonales, disminuyendo la sintomatologia, y el riesgo de complicar el
cuadro, para asi lograr un bienestar y calidad de vida. Las sesiones estan conformadas por
actividades especificas (exposicion, dramatizacién, dinamica de grupo, lluvia de ideas,
retroalimentacion, tareas, y revision de la tarea.). Para el presente programa, el control y
regulacion de la medicacion dependera de la prescripcion del médico especialista tratante,

integrante del equipo médico.

Descripcion de la estructura de las sesiones:

Las sesiones presentan la siguiente estructura:

a) Instruccién verbal o Psicoeducacion. El terapeuta expone el concepto central de la
sesion, un comportamiento asertivo especifico. Los temas que se abordaran en las sesiones
del programa son: Habilidades asertivas, iniciar, mantener y terminar una conversacion,
expresar sentimientos y emociones, defender y expresar opiniones, defensa de los propios
derechos, expresion de enfado y disconformidad, decir no y cortar interacciones, pedir
favores y negarlos, e iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto. Finalmente se brinda
material de apoyo (folleteria).

b) Modelado. EIl psicélogo a cargo modela y va resaltando las conductas y habilidades
necesarias para entrenar las competencias sociales o asertivas especificas para la interaccion

social, junto a otro participante, mostrando diversas situaciones como ejemplos.
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¢) Role-playing. El encargado organiza parejas y se pide que imiten las conductas que se ha
observado anteriormente durante el modelado, los miembros de la pareja intercambiaran
roles de modo que ambas partes puedan practicar las habilidades expuestas, ademas, se les
ofrecera una variedad de situaciones distintas a fin de conseguir una generalizacion de las
mismas.

d) Retroalimentacion y reforzamiento. El Guia se dirigira a cada pareja, para ofrecerles la
retroalimentacion necesaria, reforzando a los que va logrando realizar las conductas, y
ayudando a quienes muestran dificultades; ademas se incentiva que entre comparfieros de
practica se brinden refuerzo y feedback. Por ultimo, las parejas exponen su experiencia de
entrenar dicha habilidad, recibiendo feedback del grupo.

e) Tarea. Como tarea, se les pide a los participantes que apliquen la habilidad aprendida en
una serie de situaciones reales, llenando luego una hoja de registro, que sera revisada y
corregida en las siguientes sesiones.

f) Revision de tareas. Se destinard 20 minutos a revisar tareas propuestas en la sesion previa.
Para ello, se inspeccionaré la hoja de registro de tareas de cada sujeto de manera individual.
Ademas, algunos participantes relataran sus experiencias de poner en practica la habilidad

durante la semana.

Durante el proceso de intervencion se va modelando y moldeando el repertorio conductual
del participante con un conjunto de estrategias asociadas con la practica constante de las
habilidades asertivas, las mismas que buscan el entrenamiento permanente en factores claves
en esta poblacidn que limita la interaccion social, y se vuelve en componentes que mantienen
a sintomatologia, lo cual va en detrimento de su evolucion, alargando el tiempo de
intervencion. Asi dichas estrategias buscan que las habilidades asertivas se conviertan en un
factor de proteccion y facilitador del progreso en el tratamiento, insertandose favorablemente

en su vida social.
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Secuencia conductual y procedimientos de aplicacion

SESION ly?2 3y4 5y6 7y8 9y 10 11y 12 13y 14 15y 16 17y 18 19y 20
ETAPA
Revisién | Presentacion del 20’ para 20’ para 20’ para 20’ para 20’ para 20’ para 20’ para 20’ para 20’ para
tareas programa. revision de revision de revision de revision de revision de revision de revision de revision de revision de
Sesion  2: 20’ tareas tareas tareas tareas tareas tareas tareas tareas tareas
revision de previas. previas. previas. asignadas. asignadas. asignadas. asignadas. asignadas. asignadas.
tareas sobre | Registrosy | Registrosy Registrosy | Registrosy Registrosy | Registrosy | Registrosy | Registrosy Registros y
inicio de relato de relato de relato de relato de relato de relato de relato de relato de relato de
conversacion. experiencias. | experiencias. | experiencias. | experiencias. | experiencias. | experiencias. | experiencias. | experiencias. | experiencias.
Registros y
relato de
experiencias
Instrucc. | Exposicién de | Exposicién Exposicién Exposicién Exposicion Exposicion Exposicion Exposicion Exposicion Exposicion
verbal las habilidades | de la | de la | de la | de la | de la | de la | de la | de la | de la
asertivas en | habilidad habilidad habilidad habilidad habilidad habilidad habilidad habilidad habilidad
general, y de | para parafinalizar | para para para para para decir no | para pedir y | para iniciar
Iniciar mantener conversacio | expresar expresar y | defender los | expresar y cortar | negar interaccione
conversaciones. | conversacio | nes sentimientos | defender propios enfado y | interaccione | favores. s con el sexo
nes. y emociones | opiniones derechos disconform. | s. opuesto.
Modelado | Terapeuta Terapeuta Terapeuta | Terapeuta Terapeuta Terapeuta Terapeuta Terapeuta Terapeuta Terapeuta
modela y va | modela y va | modelayva | modela y va | modela y va | modela y va | modela y va | modela y va | modela y va | modela y va
resaltando resaltando resaltando | resaltando resaltando resaltando resaltando resaltando resaltando resaltando
conductas y | conductas y | conductasy | conductas y | conductas y | conductas Yy | conductas y | conductas y | conductas y | conductas Yy
habilidades habilidades habilidades | habilidades habilidades habilidades habilidades habilidades habilidades habilidades
necesarias para | necesarias necesarias | necesarias necesarias necesarias necesarias necesarias necesarias necesarias
iniciar una | para para para para para para para decir no | para pedir y | para iniciar
interaccion con | mantener finalizar una | expresar expresar y | defender los | expresar y cortar | negar interaccione
otro participante | una interaccion | sentimientos | defender propios enfado y | interaccione | favores con | s con el sexo
interaccion con otro y emociones. | opiniones derechos con | disconform.c | s con otro | otro opuesto.con
con otro | participante. con otro | otro on otro | participante. | participante. | otro

participante

participante.

participante.

participante.

participante.




Role- Trabajo en | Trabajo en | Trabajo en | Trabajo en | Trabajo en | Trabajo en | Trabajo en | Trabajo en | Trabajo en | Trabajo en
. parejas, imitar | parejas, parejas, parejas, parejas, parejas, parejas, parejas, parejas, parejas,
playing L - - L L - - L L
conductas  del | imitar imitar imitar imitar imitar imitar imitar imitar imitar
modelo, se | conductas conductas conductas conductas conductas conductas conductas conductas conductas
intercambia del modelo, | del modelo, | del modelo, | del modelo, | del modelo, | del modelo, | del modelo, | del modelo, | del modelo,
roles. se se se se se se se se se
intercambia | intercambia | intercambia | intercambia | intercambia | intercambia | intercambia | intercambia | intercambia
roles. roles. roles. roles. roles. roles. roles. roles. roles.
Feedback | Especialista da | Especialista | Especialista | Especialista | Especialista | Especialista | Especialista | Especialista | Especialista | Especialista
retroalimentac- da da da da da da da da da
i6n por pareja, | retroaliment- | retroaliment | retroaliment | retroaliment | retroaliment | retroaliment | retroaliment | retroaliment | retroaliment
refuerza y ayuda | acion  por | ac- i6n por | ac- i6n por | ac- i6n por | ac- i6n por | ac- i6n por | ac- i6n por | ac- i6n por | ac- i6n por
en caso de | pareja, pareja, pareja, pareja, pareja, pareja, pareja, pareja, pareja,
dificultades. refuerza vy | refuerza vy | refuerza vy | refuerza vy | refuerza vy | refuerza vy | refuerza vy | refuerza vy | refuerza vy
Feedback de | ayuda en | ayuda en | ayuda en | ayuda en | ayuda en | ayuda en | ayuda en | ayuda en | ayuda en
parejay grupo caso de | caso de | caso de | caso de | caso de | caso de | caso de | caso de | caso de
dificultades. | dificultades. | dificultades. | dificultades. | dificultades. | dificultades. | dificultades. | dificultades. | dificultades.
Feedback Feedback Feedback Feedback Feedback Feedback Feedback Feedback Feedback
Tareas Se da situaciones | Se propone | Se propone | Se propone | Se propone | Se propone | Se propone | Se propone | Se propone | Se propone
reales para poner | situaciones situaciones situaciones situaciones situaciones situaciones situaciones situaciones situaciones
en practica la | reales para | reales para | reales para | reales para | reales para | reales para | reales para | reales para | reales para
habilidad poner en | poner en | poner en | poner en | poner en | poner en | poner en | poner en | poner en
entrenada.  Se | practica la | practica la | practica la | practica la | practica la | practica la | practica la | practica la | practica la
brinda hoja de | habilidad habilidad habilidad habilidad habilidad habilidad habilidad habilidad habilidad
registro entrenada. entrenada. entrenada. entrenada. entrenada. entrenada. entrenada. entrenada. entrenada.
Se brinda | Se  brinda | Se  brinda | Se  brinda | Se  brinda | Se  brinda | Se  brinda | Se  brinda | Se  brinda
hoja de | hoja de | hoja de | hoja de | hoja de | hoja de | hoja de | hoja de | hoja de
registro registro registro registro registro registro registro registro registro
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PROGRAMA DE INTERVENCION EN HABILIDADES ASERTIVAS PARA LA INTERACCION SOCIAL
“ENTRENANDOME PARA DISFRUTAR”

Observaciones:

Sesiéon 1 “Iniciar conversaciones o interacciones”

Sugerencias:

o Explicar aquellas
situaciones en las
que es propicio

oportunas.

3. Dinamica “Sabias que...”(15 ): El terapeuta facilita
ejemplos de situaciones donde es muy Util y otras donde

iniciar una

conversacion. no es conveniente practicar esta habilidad. Se les pide a los
o Sefalar las participantes que brinden ejemplos de ambas situaciones.

ventajas de

Claridad Relevancia Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si NoO Si NoO Si No
O. General 1. Presentacion (10°): se realiza la presentacion de taller | Sillas Registro
e Lograr que los | Psicoeducacion y de los objetivos del programa “Entrenindome para | Mesa conductual
participantes Instruccion verbal | disfrutar” y se brinda la Psicoeducacion del concepto de | Papeldgrafos
aprendan a | Lluvia de ideas habilidades asertivas para la interaccion social. Plumones
iniciar una | Modelado Pizarra
conversacion Role-playing 2. Tema (15°): Exposicion del terapeuta de la habilidad | Hojas bond
con otros | Retroalimentacion | para iniciar conversaciones o interacciones, identificando | Lapices o
compafieros. y Reforzamiento situaciones propicias, ventajas y desventajas de su practica | lapiceros
incentivando la expresién de ideas de los participantes. Se | Televisor
O. Especificos establece conclusiones finales, tomando las ideas mas | usb
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iniciar
conversaciones
de manera
correcta.

e Exponer las
desventajas de
no iniciar una
conversacion.

e Ensefiar a como
iniciar una
conversacion.

El terapeuta brinda un listado de pasos y consejos para
facilitar su practica.

4. Dramatizacion (10°): El terapeuta modela las
conductas y habilidades necesarias para iniciar la
interaccion con otro participante repasando los pasos
recomendados y escenificando un ejemplo:

- De camino a casa, coincides con un compafiero de clase
y te gustaria hablarle.

5. Trabajo de grupo (20°): Se organizan por parejas y se
pide a cada pareja que imiten las conductas observadas
durante la dramatizacion. Cada pareja intercambiard roles
para practicar la habilidad de iniciar una conversacién. El
instructor ird rotando por cada pareja para darles el
feedback oportuno, ayudar a quien lo necesite y brindar el
reforzamiento de la conducta meta, ademas de motivar a
que los participantes se refuercen entre si.

6. Dinamica “Cierre” (10’): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
que aspectos le resultaron mas féciles y cuales creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones. Por Gltimo, se expone una serie de temas
topicos y formulas verbales que faciliten el inicio de la
interaccion.

7. Tareas (10°): Se le brinda ficha de registro y se les pide
a los participantes que apliquen la habilidad aprendida en
una serie de situaciones reales:

- Iniciar conversacion con un amigo.

- Iniciar conversacion con un vecino de tu barrio.
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Observaciones:

Sugerencias:

Sesion 2 “Iniciar conversaciones o interacciones”

O. Especificos

Ensefiar a
como iniciar
una

conversacion.

2. Dramatizacién (15°): El terapeuta modela las conductas
y habilidades necesarias para iniciar la interaccion con otro
participante repasando los pasos recomendados vy
escenificando algunos ejemplos:

- Estas en el supermercado y te encuentras con alguien con
quien coincides habitualmente y te gustaria conocer.

- La persona que te gusta estd sentada al lado tuyo en el
autobus.

- Te han invitado a una fiesta donde no conoces a nadie y te
gustaria acercarte a alguien para hablar.

3. Trabajo de grupo (30’): Se organizan por parejas y se
pide a cada pareja que imiten las conductas observadas
durante la dramatizacién. Cada pareja intercambiara roles

Claridad Relevancia | Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si NoO Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Lograr que los | Instruccion verbal | de experiencias sobre inicio de conversacion en situaciones | Mesa conductual
participantes Lluvia de ideas reales: Papelografos
aprendan a | Modelado - Iniciar conversacion con un amigo. Plumones
iniciar una | Role-playing - Iniciar conversacién con un vecino de tu barrio. Pizarra
conversacion Retroalimentacion Hojas bond
con otros | y Reforzamiento Se retroalimenta al grupo. Lapices o
comparieros. lapiceros
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para practicar la habilidad de iniciar una conversacion. El
instructor ird rotando por cada pareja para darles el feedback
oportuno, ayudar a quien lo necesite y brindar el
reforzamiento de la conducta meta, ademas de motivar a que
los participantes se refuercen entre si.

4. Dinamica “Cierre” (15°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron mas faciles y cuales creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones. Por ultimo, se expone una serie de temas
topicos y formulas verbales que faciliten el inicio de la
interaccion.

5. Tareas (10): Se les pide a los participantes que apliquen
la habilidad aprendida en una serie de situaciones reales:

- Iniciar una conversacién con un adulto.

- Iniciar una interaccion con al menos cuatro desconocidos
(dos chicas y dos chicos).
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Observaciones:

Sugerencias:

Sesion 3 “Mantener conversaciones o interacciones”

Evaluacion Claridad Relevancia Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales Si No Si No Si No
O. General 1. Revisién tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Conseguir que | Instruccion verbal | de experiencias sobre inicio de conversacion en situaciones | Mesa conductual
los participantes | Lluvia de ideas reales: Papeldgrafos
aprendan Modelado - Iniciar una conversacion con un adulto. Plumones
mantener  una | Role-playing - Iniciar una interaccion con al menos cuatro desconocidos | Pizarra
conversacion Retroalimentacion | (dos chicas y dos chicos). Hojas bond
con otros | y Reforzamiento Lapices o
comparieros. Se retroalimenta al grupo. lapiceros
Televisor
2. Tema (10°): Exposicién del terapeuta de la habilidad | usb

O. Especificos

e Explicar
aquellas
situaciones
las que
propicio

mantener una

conversacion.
e Sefialar

ventajas

mantener

conversaciones

para  mantener  conversaciones 0 interacciones,
identificando situaciones propicias, ventajas y desventajas
de su préctica incentivando la expresion de ideas de los
participantes. Se establece conclusiones finales, tomando
las ideas mas oportunas.

3. Dinamica “Sabias que...”(10’ ): El terapeuta facilita
ejemplos de situaciones donde es muy Util y otras donde no
es conveniente practicar esta habilidad. Se les pide a los
participantes que brinden ejemplos de ambas situaciones.
El terapeuta brinda un listado de pasos para facilitar su
practica.
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de manera
correcta.
Exponer las

desventajas de
no mantener una
conversién.
Ensefiar a como
mantener  una
conversacion.

4. Dramatizacion (10°): El terapeuta modela las conductas
y habilidades necesarias para mantener la interaccion con
otro participante repasando los pasos recomendados y
escenificando algunos ejemplos:

- Prestar atencién y dar sefiales de escucha activa a una
persona que te esta hablando sobre un tema.

- Hacer preguntas a la persona sobre el tema que esta
hablando.

5. Trabajo de grupo (20°): Se organizan por parejas y se
pide a cada pareja que imiten las conductas observadas
durante la dramatizacion. Cada pareja intercambiara roles
para practicar la habilidad de mantener una conversacion.
El instructor ird rotando por cada pareja para darles el
feedback oportuno, ayudar a quien lo necesite y brindar el
reforzamiento de la conducta meta, ademas de motivar a
que los participantes se refuercen entre si.

6. Dinamica “Cierre” (10’): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron mas faciles y cuales creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones. Por Gltimo, se expone una serie de preguntas
atiles que los participantes podrian hacer a la otra persona
para mostrarse interesados en la conversacion, asi como
algunas formas adecuadas de responder a lo que piensan.

7. Tareas (10°): Se le brinda ficha de registro y se les pide
a los participantes que apliquen la habilidad aprendida en
una serie de situaciones reales:

- Haz preguntas al menos a 5 personas sobre sus aficiones.
- Pide informacion a un amigo sobre un tema interesante.
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Observaciones:

Sesion 4 “Mantener conversaciones o interacciones”

Sugerencias:

Claridad Relevancia | Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si NoO Si No Si No

O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Conseguir que de experiencias sobre mantener una conversacion en | Mesa conductual

los participantes | Instruccion verbal | situaciones reales: Papeldgrafos

aprendan a | Lluvia de ideas - Haz preguntas al menos a 5 personas sobre sus aficiones. | Plumones

mantener  una | Modelado - Pide informacién a un amigo sobre un tema que te interese. | Pizarra

conversacion Role-playing Hojas bond

con otros | Retroalimentacién | Se retroalimenta al grupo. Lapices 0

compafieros. y Reforzamiento lapiceros

O. Especificos

e Enseflar a como
mantener una
conversacion.

2. Dramatizacion (15°): El terapeuta modela las conductas

y habilidades necesarias para mantener la interaccion con

otro participante repasando los pasos recomendados y

escenificando algunos ejemplos:

- Prestar atencion y dar sefiales de escucha activa a una
persona atractiva del sexo opuesto que te est4 hablando
sobre un tema.

- Hacer preguntas a esa persona sobre el tema que esta
hablando.

- Responder preguntas dando nuestra opinion sobre el tema.

- Tomar y ceder la palabra.

- Cambiar de tema en la conversacion.

3. Trabajo de grupo (30’): Se organizan por parejas y se
pide a cada pareja que imiten las conductas observadas
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durante la dramatizacion. Cada pareja intercambiara roles
para practicar la habilidad de mantener una conversacion. El
instructor ird rotando por cada pareja para darles el feedback
oportuno, ayudar a quien lo necesite y brindar el
reforzamiento de la conducta meta, ademas de motivar a que
los participantes se refuercen entre si.

4. Dinamica “Cierre” (15°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron mas faciles y cuales creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones. Por Ultimo, se expone una serie de preguntas
Gtiles que los participantes podrian hacer a la otra persona
para mostrarse interesados en la conversacion, asi como
algunas formas adecuadas de responder a lo que piensan.

5. Tareas (10): Se les pide a los participantes que apliquen
la habilidad aprendida en una serie de situaciones reales:

- Mantén una conversacion larga con dos personas atractivas
del sexo opuesto.

- Escucha con interés a un/a amigo/a que te cuente algo.
Posteriormente, hazle preguntas sobre ello.

- Observa a gente de tu entorno mantener una conversacion.
Trata de determinar si lo hacen de modo correcto o no. Usar
la hoja de registro.
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Sesion 5 “Finalizar conversaciones o interacciones”

Observaciones:

Sugerencias:

O. Especificos

e Ensefiar a los
participantes a
reconocer
aquellas
situaciones en
las que es
propicio
finalizar una
conversacion.

Se retroalimenta al grupo.

2. Tema (10°): Exposicion del terapeuta de la habilidad
para  finalizar  conversaciones 0 interacciones,
identificando situaciones propicias, ventajas y desventajas
de su préctica incentivando la expresion de ideas de los
participantes. Se establece conclusiones finales, tomando
las ideas mas oportunas.

3. Dinamica “Sabias que...”(10’ ): El terapeuta facilita
ejemplos de situaciones donde es muy Util y otras donde
no es conveniente practicar esta habilidad. Se les pide a los
participantes que brinden ejemplos de ambas situaciones.
El terapeuta brinda pasos especificos para poner en uso la
habilidad.

Claridad Relevancia Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacién Si NoO Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y | Sillas Registro
e Lograr que los | Instruccion verbal | relato de experiencias sobre mantener una conversacionen | Mesa conductual
participantes Lluvia de ideas situaciones reales: Papelografos
aprendan a | Modelado - Mantén una conversacion larga con dos personas | Plumones
finalizar una | Role-playing atractivas del sexo opuesto. Pizarra
conversacion de | Retroalimentacién | - Escucha con interés a un/a amigo/a que te cuente algo. | Hojas bond
manera y Reforzamiento Posteriormente, hazle preguntas sobre ello. Lapices o
adecuada  con - Observa a gente de tu entorno mantener una | lapiceros
otros conversacion. Trata de determinar si lo hacen de modo | Televisor
comparieros. correcto o no. usb
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e Sefialar las
ventajas de
finalizar

conversaciones
cuando no se
desean sequir.

o Exponer las
desventajas de
no finalizar una
conversacion.

e Ensefiar a como
finalizar una
interaccion  de
modo adecuado.

4. Dramatizacion (10°): El terapeuta modela las
conductas y habilidades necesarias para finalizar la
interaccion con otro participante repasando los pasos
recomendados y escenificando algunos ejemplos:

- Te encuentras por la calle con la persona que te gusta y
se quedan unos minutos hablando, a ti te gustaria seguir
hablando pero estas tarde y tienes que marcharte.

- La conversacién con un amigo se te esta haciendo
aburrida y quieres finalizarla.

5. Trabajo de grupo (20°): Se organizan por parejas y se
pide a cada pareja que imiten las conductas observadas
durante la dramatizacion. Cada pareja intercambiaré roles
para practicar la habilidad de finalizar una conversacion.
El instructor ird rotando por cada pareja para darles el
feedback oportuno, ayudar a quien lo necesite y brindar el
reforzamiento de la conducta meta, ademéas de motivar a
que los participantes se refuercen entre si.

6. Dinamica “Cierre” (10°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron mas faciles y cuales creen que
deben mejorar. EI grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones. Por Gltimo, se expone una serie de formulas
verbales y no verbales adecuadas para la finalizacion de
conversaciones.

7. Tareas (10°): Se le brinda ficha de registro y se les pide
a los participantes que apliquen la habilidad aprendida en
una serie de situaciones reales:

- Finaliza una conversacién que no te apetece continuar
con un/a amigo/a.

- Corta una conversacion con alguien con quien no quieres
hablar

- Termina una conversacion con un familiar.
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Sesion 6 “Finalizar conversaciones o interacciones”

Observaciones:

Sugerencias:

O. Especificos

e Ensefiar a como

finalizar una
interaccion de
modo adecuado.

Se retroalimenta al grupo.

2. Dramatizacion (15”): El terapeuta modela las conductas
y habilidades necesarias para finalizar la interaccion con otro
participante repasando los pasos recomendados Yy
escenificando algunos ejemplos:
- Un chico de clase que no te cae bien comienza a hablarte,
th prefieres cortar la interaccion.
-Tu amigo te llama por teléfono en un momento en el que
estas ocupado en otra actividad.
-Estés en una fiesta hablando con una persona atractiva del
Sexo opuesto, pero se te hace tarde y tienes que regresar a
casa, asi que te despides de ella.

Claridad Relevancia Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si NoO Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20”): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Lograr que los de experiencias sobre finalizar una conversacion en | Mesa conductual
participantes Instruccion verbal | situaciones reales: Papeldgrafos
aprendan a | Lluvia de ideas - Finaliza una conversacidn que no te apetece continuar con | Plumones
finalizar una | Modelado un/a amigo/a. Pizarra
conversacion de | Role-playing - Corta una conversacidn con alguien con quien no quieres | Hojas bond
manera adecuada | Retroalimentacion | hablar. Lépices o
con otros | y Reforzamiento - Termina una conversacién con un familiar. lapiceros
compafieros.
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- Un vendedor que te ofrece un producto se vuelve insistente
para que se lo compres, ti quieres finalizar la conversacion.

3. Trabajo de grupo (30°): Se organizan por parejas y se
pide a cada pareja que imiten las conductas observadas
durante la dramatizacién. Cada pareja intercambiara roles
para practicar la habilidad de mantener una conversacion. El
instructor ird rotando por cada pareja para darles el feedback
oportuno, ayudar a quien lo necesite y brindar el
reforzamiento de la conducta meta, ademas de motivar a que
los participantes se refuercen entre si.

4. Dinamica “Cierre” (15”): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando qué
aspectos le resultaron mas féciles y cudles creen que deben
mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones.

5. Tareas (10): Se les pide a los participantes que apliquen
la habilidad aprendida en una serie de situaciones reales:

- Finaliza una conversacidn interesante con -un/a amigo/a.
- Termina una conversacién con una persona atractiva del
SEX0 opuesto.

-Termina una conversacion con la persona que te gusta.
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Observaciones:

Sugerencias:

Sesion 7 “Expresar sentimientos y emociones”

Claridad Relevancia Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Lograr que los | Instruccion verbal | de experiencias sobre finalizar una conversacion en | Mesa conductual
participantes Lluvia de ideas situaciones reales: Papeldgrafos
aprendan a | Modelado - Finaliza una conversacion interesante con un/a amigo/a. Plumones
expresar de | Role-playing - Termina una conversacion con una persona atractiva del | Pizarra
manera adecuada | Retroalimentaciony| sexo opuesto Hojas bond
sus sentimientos | Reforzamiento -Termina una conversacion con la persona que te gusta. Lapices 0
en  situaciones Se retroalimenta al grupo. lapiceros
i . I - Televisor
interpersonales 2. Tema (10°): Exposicion del terapeuta de la habilidad para usb

O. Especificos

e Hacer que
discriminen
entre
sentimientos
positivos y
negativos.

e Favorecer la
identificacion de
la causa de sus
sentimientos.

expresar sentimientos y emociones de manera apropiada en
situaciones interpersonales, identificando sentimientos
positivos y negativos, la causa de sus sentimientos, ventajas
de expresar, desventajas de no expresar y cémo hacerlo,
ademds de situaciones y con qué personas es adecuado
manifestar los sentimientos. Se establece conclusiones
finales, tomando las ideas méas oportunas.

3. Dinamica “Sabias que...”(10° ): El terapeuta facilita
ejemplos de situaciones donde es muy Util y otras donde no
es conveniente practicar esta habilidad. Se les pide a los
participantes que brinden ejemplos de ambas situaciones. El
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Sefialar las
ventajas de
expresar
sentimientos.
Exponer las

desventajas de
no expresar las
emociones.
Explicar en qué
situaciones y con
qué personas es
adecuado
expresar los
sentimientos.
Ensefiar a cémo
expresar
sentimientos de
modo adecuado.

terapeuta brinda pasos especificos para poner en uso la
habilidad.

4. Dramatizacion (10°): El terapeuta modela las conductas
y habilidades necesarias para expresar emociones Yy
sentimientos en la interaccion con otro participante
repasando los pasos recomendados y escenificando algunos
ejemplos:

- Estas muy contento/a porque has recibido una buena noticia
y quieres contarselo a un amigo.

- Quieres decirle a la persona de tus suefios que te gusta.

- Estas preocupado/a porque la relacién con un amigo esta
mas distante y quieres manifestarle tu preocupacion.

5. Trabajo de grupo (20°): Se organizan por parejas y se
pide a cada pareja que imiten las conductas observadas
durante la dramatizacion. Cada pareja intercambiard roles
para practicar la habilidad de expresar sentimientos y
emociones. El instructor ird rotando por cada pareja para
darles el feedback oportuno, ayudar a quien lo necesite y
brindar el reforzamiento de la conducta meta, ademés de
motivar a que los participantes se refuercen entre si.

6. Dinamica “Cierre” (10°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando qué
aspectos le resultaron més faciles y cuéles creen que deben
mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones.

7. Tareas (10°): Se le da ficha de registro y se les pide a los
participantes que apligquen la habilidad aprendida en una
serie de situaciones reales:

- Expresar sentimientos negativos y positivos a 3 personas.
- Expresar a un/a amigo/a algo que te molesta de su
comportamiento.
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Sesion 8 “Expresar sentimientos y emociones”

Observaciones:

Sugerencias:

situaciones
interpersonales.

O. Especificos

e Hacer que

discriminen
entre
sentimientos
positivos y
negativos.
Explicar en qué
situaciones y
con qué
personas es

2. Dramatizacion (15°): El terapeuta modela las conductas
y habilidades necesarias para expresar los sentimientos y
emociones en la interaccion con otro participante repasando
los pasos recomendados y escenificando algunos ejemplos:
- Un amigo ha hablado mal de ti a tus espaldas, estas
molesto/a con €l y quieres que lo sepa.

- Te has enfadado /a con tu pareja porque ha llegado tarde
a la cita, quieres manifestarle tu enfado.

- Quieres hacer un halago a una persona atractiva del sexo
opuesto.

- Has perdido tu celular y estas muy preocupado/a, necesitas
contarselo a un amigo.

Claridad Relevancia Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacién Si No Si No Si No
O. General 1. Revisién tarea (20”): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Lograr que los de experiencias sobre la habilidad de expresar sentimientos | Mesa conductual
participantes Instruccion verbal | y emociones en una conversacion en situaciones reales: Papeldgrafos
aprendan a | Lluvia de ideas - Expresar sentimientos negativos y positivos a 3 personas. | Plumones
expresar de | Modelado - Expresar a un/a amigo/a algo que te molesta de su | Pizarra
manera Role-playing comportamiento. Hojas bond
adecuada  sus | Retroalimentacion Lapices o
sentimientos en | y Reforzamiento Se retroalimenta al grupo. lapiceros
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adecuado
expresar los
sentimientos.

e Ensefiar a como
expresar
sentimientos de
modo adecuado.

3. Trabajo de grupo (30°): Se organizan por parejas y se
pide a cada pareja que imiten las conductas observadas
durante la dramatizacion. Cada pareja intercambiara roles
para practicar la habilidad de expresar sentimiento y
emociones en una conversacion. El instructor ird rotando
por cada pareja para darles el feedback oportuno, ayudar a
quien lo necesite y brindar el reforzamiento de la conducta
meta, ademas de motivar a que los participantes se
refuercen entre si.

4. Dinamica “Cierre” (15°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
que aspectos le resultaron mas faciles y cuéles creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones.

5. Tareas (10): Se les pide a los participantes que apliquen
la habilidad aprendida en una serie de situaciones reales:

- Di un cumplido al menos a 3 personas atractivas del sexo
opuesto.

-Escribir una lista al menos 7 estados emocionales propios
que sientas durante la semana y compartelos.
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Observaciones:

Sugerencias:

Sesion 9 “Expresar y defender opiniones”

Claridad Relevancia Coherencia

Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacién Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Lograr que los | Instruccion verbal | de experiencias sobre la habilidad de expresar sentimientos y | Mesa conductual

participantes Lluvia de ideas emociones en una conversacion en situaciones reales: Papeldgrafos

aprendan a | Modelado - Di un cumplido al menos a 3 personas atractivas del sexo | Plumones

expresar y | Role-playing opuesto. Pizarra

defender de | Retroalimentacion y| -Escribir una lista al menos 7 estados emocionales propios que | Hojas bond

manera adecuada | Reforzamiento sientas durante la semana y compartelos. Léapices o

sus opiniones ante lapiceros

otros Se retroalimenta al grupo. Televisor

compafieros. usb

O. Especificos

o Sefialar la
importancia  de
defender
opiniones, asi

como respetar las
de los demas.

e Explicar en qué
tipo de
situaciones es

2. Tema (10”): Exposicion del terapeuta sobre la importancia
de la habilidad para expresar y defender de manera apropiada
sus opiniones ante otros comparfieros, asi como respetar las de
los demés y el

modo correcto de hacerlo, identificando las situaciones
idoneas. Luego, se explora ventajas de expresar y desventajas
de no expresar las opiniones.

3. Dinamica “Debate” (10°):

El terapeuta divide a los participantes en dos grupos y propone
un tema de actualidad “Oversharing”. Un grupo de ellos debe
manifestarse a favor y el otro en contra, otorgando los
argumentos oportunos. El debate se finaliza con un acuerdo de
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idéneo defender

las opiniones.
Sefialar las
ventajas de
expresar
opiniones.
Exponer las
desventajas de no
expresar las
opiniones.
Ensefiar a cémo
expresar y
defender sus
opiniones de

modo adecuado

ambos respetando entre si sus opiniones. El terapeuta brinda
pasos especificos para poner en uso la habilidad.

4. Dramatizacion (10°): El terapeuta modela las conductas y
habilidades pertinentes para expresar y defender las opiniones
junto a dos participantes que posean la habilidad repasando los
pasos recomendados y escenificando algunos ejemplos:

- Tus amigos hablan acerca de una pelicula que han estrenado
hace poco en el cine. TG quieres manifestar tu opinion.

5. Trabajo de grupo (20°): Se organizan por grupos de tres y
se pide a cada grupo que imiten las conductas observadas
durante la dramatizacién. Cada grupo intercambiara roles para
practicar la habilidad de expresar y defender sus opiniones. El
instructor ird rotando por cada grupo para darles el feedback
oportuno, ayudar a quien lo necesite y brindar el reforzamiento
de la conducta meta, ademas de motivar a que los participantes
se refuercen entre si.

6. Dinamica “Cierre” (10°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando qué
aspectos le resultaron méas faciles y cudles creen que deben
mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas oportunas
que le permiten al terapeuta hacer las conclusiones.

7. Tareas (10°): Se le brinda ficha de registro y se les pide a
los participantes que apliquen la habilidad aprendida en una
serie de situaciones reales:

- Opinar en diversas situaciones y con distintas personas sobre,
al menos, 2 temas con los que estés en desacuerdo y otros 2
con los que estés a favor.
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Sesion 10 “Expresar y defender opiniones”

Observaciones:

Sugerencias:

Claridad Relevancia Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Lograr que los de experiencias sobre la habilidad de expresar y defender | Mesa conductual
participantes Instruccion verbal | opiniones en una conversacion en situaciones reales: Papelografos
aprendan a | Lluvia de ideas - Opinar en diversas situaciones y con distintas personas | Plumones
expresar y | Modelado sobre, al menos, 2 temas con los que estés en desacuerdo y | Pizarra
defender de | Role-playing otros 2 con los que estés a favor. Hojas bond
manera Retroalimentacion Léapices o
adecuada  sus | y Reforzamiento Se retroalimenta al grupo. lapiceros

opiniones  ante
otros
compafieros.

O. Especificos

e Ensefiar a como
expresar y
defender sus
opiniones de
modo adecuado

2. Dramatizacion (15°): El terapeuta y algunos
participantes modelan las conductas y habilidades
necesarias para expresar y defender opiniones en una
conversacion repasando los pasos recomendados y
escenificando algunos ejemplos:

- Tu pareja quiere cenar contigo en un restaurante que ati
no te gusta y quieres que tenga en cuenta tu opinion.

- Tus amigos planean hacer algo para el fin de semana que a
ti no te apetece y quieres que tengan en cuenta tu opinion.

- Tu amigo te lleva la contraria en un tema que t( tienes muy
claro. Quieres explicarle y aclararle tu opinién.

3. Trabajo de grupo (30°): Se organizan por pequefios
grupos y se pide que imiten las conductas observadas
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durante la dramatizacion. Cada grupo intercambiara roles
para practicar la habilidad de expresar y defender opiniones
en una conversacion. El instructor ird rotando por cada
grupo para darles el feedback oportuno, ayudar a quien lo
necesite y brindar el reforzamiento de la conducta meta,
ademas de motivar a que los participantes se refuercen entre
si.

4. Dinamica “Cierre” (15°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron mas faciles y cuales creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones.

5. Tareas (10): Se les pide a los participantes que apliquen
la habilidad aprendida en una serie de situaciones reales:

- Opinar en diversas situaciones y con distintas personas
sobre, al menos, 2 temas con los que estés en desacuerdo y
otros 2 con los que estés a favor.

200




Observaciones:

Sesion 11 “Expresar y defender los propios derechos en diversos ambitos”

Sugerencias:

Claridad Relevancia | Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y | Sillas Registro
o Lograr que los participantes | Instruccion verbal | relato de experiencias sobre la habilidad de expresar | Mesa conductual
expresen y defiendan sus | Lluvia de ideas y defender opiniones en una conversacion en | Papeldgrafos
derechos de manera | Modelado situaciones reales: Plumones
adecuada en  aquellas | Role-playing - Opinar en diversas situaciones y con distintas | Pizarra
situaciones en las que se | Retroalimentacion | personas sobre, al menos, 2 temas con los que estés | Hojas bond
precisa. y Reforzamiento en desacuerdo y otros 2 con los que estés a favor. Lapices 0
Se retroalimenta al grupo. lapiceros
O. Especificos 2. Tema (10°): Exposicién del terapeuta sobre la | Televisor
e Sefalar importancia de la habilidad de defender derechos ante | usb

las ventajas de
defender los derechos.

e Exponer las desventajas de
no defender los derechos.

e Explicar en qué situaciones
es necesario defender los
derechos.

e Ensefiar a cdmo expresar y
defender los derechos de
modo adecuado.

otros compafieros de manera asertiva en diversas
situaciones, asi como respetar los de los demas,
identificando las situaciones id6neas. Luego, se
explora ventajas de defender los propios derechos y
desventajas de no defenderlos.

3. Dinamica “Sabias que...”(10” ): El terapeuta
facilita ejemplos de situaciones donde es muy Util y
otras donde no es conveniente practicar esta
habilidad. Se les pide a los participantes que brinden
ejemplos de ambas situaciones, luego se establecen
conclusiones con las ideas mas oportunas. El
terapeuta brinda pasos especificos para poner en uso
la habilidad.
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4. Dramatizacion (10°): El terapeuta modela las
conductas y habilidades pertinentes para defender los
derechos junto a dos participantes que posean la
habilidad repasando los pasos recomendados y
escenificando algunos ejemplos:

- Un amigo te pide que le hagas un trabajo porque a ti
se te da mejor y tl no quieres.

- En el cine, un grupo de personas sentadas cerca de
ti no paran de hablar y no puedes escuchar bien la
pelicula.

5. Trabajo de grupo (20’): Se organizan por grupos
de tres y se pide a cada grupo que imiten las conductas
observadas durante la dramatizacion. Cada grupo
intercambiard roles para practicar la habilidad de
expresar y defender sus derechos. El instructor ird
rotando por cada grupo para darles el feedback
oportuno, ayudar a quien lo necesite y brindar el
reforzamiento de la conducta meta, ademds de
motivar a que los participantes se refuercen entre si.
6. Dinamica “Cierre” (10’): Se pide a los
participantes compartir su experiencia del juego de
roles identificando qué aspectos le resultaron mas
faciles y cuéles creen que deben mejorar. El grupo
escucha y aporta consejos e ideas oportunas que le
permiten al terapeuta hacer las conclusiones.

7. Tareas (10°): Se le brinda ficha de registro y se les
pide a los participantes que apliquen la habilidad
aprendida en una serie de situaciones reales:

- Da tres quejas y tres negativas en situaciones que lo
requieran.

- Ofrece una negativa a un/a amigo/a que te pide algo
que no deseas hacer.
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Observaciones:

Sesion 12 “Expresar y defender los propios derechos en diversos ambitos”

Sugerencias:

Claridad Relevancia | Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas | Sillas Registro
o Lograr que los participantes y relato de experiencias sobre la habilidad de | Mesa conductual
expresen y defiendan sus | Instruccion verbal | expresary defender derechos en una conversacion en | Papelografos
derechos de manera | Lluvia de ideas situaciones reales: Plumones
adecuada en  aquellas | Modelado - Da tres quejas y tres negativas en situaciones que lo | Pizarra
situaciones en las que se | Role-playing requieran. Hojas bond
precisa. Retroalimentacion | - Ofrece una negativa a un/a amigo/a que te pide algo | Lépices o
y Reforzamiento que no deseas hacer. lapiceros

O. Especificos

e Ensefiar a como expresar y
defender los derechos de
modo adecuado.

Se retroalimenta al grupo.

2. Dramatizacion (15°): El terapeuta y algunos
participantes modelan las conductas y habilidades
necesarias para expresar y defender derechos en una
conversacion repasando los pasos recomendados y
escenificando algunos ejemplos:

- Un amigo te pide que le prestes dinero y ti no
consideras adecuado hacerlo.

- Tu madre te insiste para que cambies la ropa que
llevas puesta.

- El vendedor de una tienda te ha devuelto mal el
cambio y te da menos dinero del que debe.
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- En una tienda te han vendido un producto
defectuoso.

3. Trabajo de grupo (30’): Se organizan por
pequefios grupos y se pide que imiten las conductas
observadas durante la dramatizacién. Cada grupo
intercambiard roles para practicar la habilidad de
expresar y defender derechos en una conversacion. El
instructor ira rotando por cada grupo para darles el
feedback oportuno, ayudar a quien lo necesite y
brindar el reforzamiento de la conducta meta, ademas
de motivar a que los participantes se refuercen entre
si.

4. Dinamica “Cierre” (15°): Se pide a los
participantes compartir su experiencia del juego de
roles identificando qué aspectos le resultaron mas
faciles y cudles creen que deben mejorar. El grupo
escucha y aporta consejos e ideas oportunas que le
permiten al terapeuta hacer las conclusiones.

5. Tareas (10): Se les pide a los participantes que
apliquen la habilidad aprendida en una serie de
situaciones reales:

- Elabora 7 situaciones imaginarias dénde no estan
respetando los derechos de un sujeto y propén la
manera mas adecuada para su defensa.
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Sesion 13 “Expresion de enfado o disconformidad”

Observaciones:

Sugerencias:

Claridad Relevancia Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Lograr que los | Instruccion verbal | de experiencias sobre la habilidad de expresar y defender | Mesa conductual
participantes Lluvia de ideas derechos en una conversacion en situaciones reales: Papeldgrafos
expresen Modelado - Elabora 7 situaciones imaginarias dénde no estdn | Plumones
desacuerdo  de | Role-playing respetando los derechos de un sujeto y propén la manera | Pizarra
manera Retroalimentacion | mas adecuada para su defensa. Hojas bond
adecuada en | y Reforzamiento Léapices o
aquellas Se retroalimenta al grupo. lapiceros
situaciones  en Televisor
las que se 2. Tema (10°): Exposicion del terapeuta sobre la | usb
precisa. importancia de la habilidad de expresar desacuerdos ante
otros compafieros de manera asertiva en diversas
O. Especificos situaciones, asi como respetar los de los demas,
e Conocer la identificando las situaciones idoneas. Luego, se explora
importancia de ventajas de expresar enfado y desacuerdo
expresar y desventajas de no hacerlo.
discrepancia sin
danar los 3. Dinamica “Tormenta de ideas (10°): El terapeuta
derechos de los facilita ejemplos de situaciones donde es muy Util y otras
demas. donde no es conveniente practicar esta habilidad. Se les pide
Sefialar las a los participantes que brinden ejemplos de ambas
ventajas de situaciones, luego se establecen conclusiones con las ideas
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mostrar
desacuerdo  en
aquellas
situaciones que
lo requieren.
Exponer las
desventajas de
no expresar
nunca

discrepancia.
Explicar en qué
situaciones  es
necesario
manifestar
desacuerdo.
Ensefiar a cémo
manifestar
desacuerdo  de
modo adecuado.

mas oportunas. El terapeuta brinda pasos especificos para
poner en uso la habilidad.

4. Dramatizacion (10°): El terapeuta modela las conductas
y habilidades pertinentes para expresar desacuerdos junto a
un participante repasando los pasos recomendados y
escenificando algunos ejemplos:

- Un amigo expresa una opinién con la que estas muy en
desacuerdo.

-Un familiar cercano te molesta.

-Un amigo llega una hora tarde a la cita pactada.

5. Trabajo de grupo (20°): Se organizan en parejas y se
pide que imiten las conductas observadas durante la
dramatizacién. Cada pareja intercambiard roles para
practicar la habilidad de expresar desacuerdos. El instructor
ird rotando por cada grupo para darles el feedback oportuno,
ayudar a quien lo necesite y brindar el reforzamiento de la
conducta meta, ademas de motivar a que los participantes se
refuercen entre si.

6. Dinamica “Cierre” (10°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron méas faciles y cudles creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones.

7. Tareas (10°): Se le brinda ficha de registro y se les pide
a los participantes que apliquen la habilidad aprendida en
una serie de situaciones reales:

- Expresar disconformidad a dos personas desconocidas.

- Manifestar desacuerdo con un familiar.
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Sesion 14 “Expresion de enfado o disconformidad”

Observaciones:

Sugerencias:

situaciones en
las que se
precisa.

O. Especificos

e Ensefiar a cémo
manifestar
desacuerdo de
modo adecuado.

2. Dramatizaciéon (15°): El terapeuta y un participante
modelan las conductas y habilidades necesarias para
expresar desacuerdos en una conversacion repasando los
pasos recomendados y escenificando algunos ejemplos:

-Un amigo al que le has prestado un libro, te lo devuelve
con las paginas manchadas.

-Mientras haces cola para coger el autobus un desconocido
se te cuela.

- El profesor de clase te pone en el examen una nota mas
baja de la que crees merecer.

3. Trabajo de grupo (30°): Se organizan por parejas y se
pide que imiten las conductas observadas durante la
dramatizacién. Cada pareja intercambiard roles para

Claridad Relevancia Coherencia

Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Lograr que los de experiencias sobre la habilidad de expresar desacuerdos | Mesa conductual

participantes Instruccion verbal | en una conversacion en situaciones reales: Papelografos

expresen Lluvia de ideas - Expresar disconformidad a dos personas desconocidas. Plumones

desacuerdo  de | Modelado - Manifestar desacuerdo con un familiar. Pizarra

manera Role-playing Hojas bond

adecuada en | Retroalimentacién | Se retroalimenta al grupo. Léapices o

aquellas y Reforzamiento lapiceros
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practicar la habilidad de expresar desacuerdos en una
conversacion. El instructor ird rotando por cada pareja para
darles el feedback oportuno, ayudar a quien lo necesite y
brindar el reforzamiento de la conducta meta, ademas de
motivar a que los participantes se refuercen entre si.

4. Dinamica “Cierre” (15°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron mas faciles y cuales creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones.

5. Tareas (10): Se les pide a los participantes que apliquen
la habilidad aprendida en una serie de situaciones reales:

- Mostrar discrepancia con al menos dos amigos/as.

- Expresar a un/a amigo/a algo que te molesta de su
comportamiento.

- Plantea cuatro tipos de situaciones en las que crees
necesario expresar desacuerdo y explica como lo harias.
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Sesion 15 “Decir no y cortar las interacciones”

Observaciones:

Sugerencias:

O. Especificos

e Sefialar las
ventajas de decir
que no cuando lo

2. Tema (10°): Exposicion del terapeuta sobre la
importancia de la habilidad de decir que no y cortar las
interacciones ante otros compafieros de manera asertiva en
diversas situaciones, los beneficios de tenerlas y las

necesitas. desventajas de carecer de ellas, identificando las situaciones
e Exponer las idoneas para decir que no y cortar las interacciones y en

desventajas  de cudles no hacerlas.

no saber decir

que no. 3. Dinamica “Tormenta de ideas (10°): El terapeuta
e Sefialar las facilita ejemplos de situaciones donde es muy util y otras

ventajas de donde no es conveniente practicar esta habilidad. Se les pide

a los participantes que brinden ejemplos de ambas
situaciones, luego se establecen conclusiones con las ideas

Claridad Relevancia Coherencia

Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Conseguir que | Instruccion verbal | de experiencias sobre la habilidad de expresar enfado y | Mesa conductual

los participantes | Lluvia de ideas disconformidad en una conversacion en situaciones reales: | Papeldgrafos

aprendan a decir | Modelado - Mostrar discrepancia con al menos dos amigos/as. Plumones

que no y sepan | Role-playing - Expresar a un/a amigo/a algo que te molesta de su | Pizarra

cortar las | Retroalimentacion | comportamiento. Hojas bond

interacciones en | y Reforzamiento - Plantea cuatro tipos de situaciones en las que crees | Lapices o

las  situaciones necesario expresar desacuerdo y explica como lo harias. lapiceros

oportunas. Se retroalimenta al grupo. Televisor

usb
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cortar una
interaccion.
Sefialar las
desventajas  de
aceptar una
interaccion  no
deseada.
Explicar en qué
situaciones  es
adecuado decir
que noy cortar la
interaccion.
Ensefiar a cémo
decir que no y
corta una
interaccion  de
modo adecuado

mas oportunas. El terapeuta brinda pasos especificos para
poner en uso la habilidad.

4. Dramatizacion (10°): El terapeuta modela las conductas
y habilidades pertinentes para decir que no y cortar
interacciones con un participante repasando los pasos
recomendados y escenificando algunos ejemplos:

- Decirle a un amigo que no le prestaras tus apuntes de clase.
- Rechazas la invitacién de un amigo que te pide que pasen
juntos el fin de semana.

5. Trabajo de grupo (20°): Se organizan en parejas y se
pide que imiten las conductas observadas durante la
dramatizacién. Cada pareja intercambiard roles para
practicar la habilidad de decir que no y cortar la interaccion.
El instructor ird rotando por cada pareja para darles el
feedback oportuno, ayudar a quien lo necesite y brindar el
reforzamiento de la conducta meta, ademas de motivar a que
los participantes se refuercen entre si.

6. Dinamica “Cierre” (10°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron méas faciles y cudles creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones.

7. Tareas (10°): Se le brinda ficha de registro y se les pide
a los participantes que apliquen la habilidad aprendida en
una serie de situaciones reales:

- Rechazar peticiones de amigos/as que no consideres
oportunas realizar.

- Interrumpir la comunicacién con al menos tres amigos/as.
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Sesion 16 “Decir no y cortar las interacciones”

Observaciones:

Sugerencias:

oportunas.

O. Especificos

e Explicar en qué
situaciones  es
adecuado decir
que no y cortar la
interaccion.

e Ensefiar a cémo
decir que no y
corta una
interaccion  de
modo adecuado

2. Dramatizaciéon (15°): El terapeuta y un participante
modelan las conductas y habilidades necesarias para decir
no y cortar las interacciones en una conversacion repasando
los pasos recomendados y escenificando algunos ejemplos:

- Decirle a tu hermano(a) que no le prestaras una prenda.

- Un amigo te pide que le prestes el libro de inglés porque
ha perdido el suyo y mafiana tienes un examen. Tienes que
rechazar la peticién y cortar la comunicacién porque tienes
que ir a estudiar.

- Un amigo te pide que le ayudes en unos ejercicios para el
dia siguiente. TG cortas la comunicacion porque no tienes
tiempo ya que tienes mucha tarea atrasada.

Claridad Relevancia Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Conseguir que de experiencias sobre la habilidad de decir que no y cortar | Mesa conductual
los participantes | Instruccion verbal | interacciones en una conversacion en situaciones reales: Papelografos
aprendan a decir | Lluvia de ideas - Rechazar peticiones de amigos/as que no consideres | Plumones
que no y sepan | Modelado oportunas realizar. Pizarra
cortar las | Role-playing - Interrumpir la comunicacion con al menos tres amigos/as. | Hojas bond
interacciones en | Retroalimentacion Léapices o
las situaciones | y Reforzamiento Se retroalimenta al grupo. lapiceros
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3. Trabajo de grupo (30°): Se organizan por parejas y se
pide que imiten las conductas observadas durante la
dramatizaciéon. Cada pareja intercambiard roles para
practicar la habilidad de decir que no y cortar la interaccién.
El instructor ird rotando por cada pareja para darles el
feedback oportuno, ayudar a quien lo necesite y brindar el
reforzamiento de la conducta meta, ademas de motivar a que
los participantes se refuercen entre si.

4. Dinamica “Cierre” (15°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron mas faciles y cuales creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones.

5. Tareas (10): Se les pide a los participantes que apliquen
la habilidad aprendida en una serie de situaciones reales:

- Decir que no cuando te pide un favor un/a conocido/a con
quién no tienes mucha confianza.

- Decir que no a favores que te piden dos familiares.

- Decir que no a un favor que te pide tu mejor amigo/a.

- Cortar la comunicacion con un familiar.
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Observaciones:

Sesion 17 “Pedir y negar favores”

Sugerencias:

Claridad Relevancia | Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacién Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y | Sillas Registro
e Conseguir que los | Instruccion verbal | relato de experiencias sobre la habilidad de decirnoy | Mesa conductual
participantes aprendan a | Lluvia de ideas cortar las interacciones en una conversacion en | Papelografos
pedir favores y negarse a | Modelado situaciones reales: Plumones
hacerlos en las situaciones | Role-playing - Decir que no cuando te pide un favor un/a | Pizarra
oportunas. Retroalimentacion | conocido/a con quién no tienes mucha confianza. Hojas bond
y Reforzamiento - Decir que no a favores que te piden dos familiares. | Lapices o
O. Especificos - Decir que no a un favor que te pide tu mejor | lapiceros
e Sefialar las ventajas de pedir amigo/a. Televisor
favores cuando lo necesitas. - Cortar la comunicacion con un familiar. usb

e Exponer las desventajas de
no pedir favores.

o Sefialar las ventajas de negar
ciertas peticiones.

e Sefialar las desventajas de
aceptar todas las peticiones.

e Explicar en qué situaciones
es adecuado pedir favores; y
en cudles es adecuado negar
peticiones.

Se retroalimenta al grupo.

2. Tema (10°): Exposicion del terapeuta sobre la
importancia de la habilidad de pedir y negar favores
ante otros compafieros de manera asertiva en diversas
situaciones, los beneficios de tenerlas y las
desventajas de carecer de ellas, identificando las
situaciones iddneas para pedir y negar favores y en
cuales no hacerlos.

3. Dinamica “Tormenta de ideas (10°): El terapeuta
facilita ejemplos de situaciones donde es muy util y
otras donde no es conveniente practicar esta
habilidad. Se les pide a los participantes que brinden
ejemplos de ambas situaciones, luego se establecen
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e Ensefiar a como pedir y

negar favores
adecuado

de

modo

conclusiones con las ideas mas oportunas. El
terapeuta brinda pasos especificos para poner en uso
la habilidad.

4. Dramatizacion (10°): El terapeuta modela las
conductas y habilidades pertinentes para pedir y
rechazar peticiones con un participante repasando los
pasos recomendados y escenificando algunos
ejemplos:

- Pides a un amigo que te preste sus apuntes de clase.
- Rechazas la peticion de un amigo que te pide que le
dejes prestado para el fin de semana una prenda que
th quieres usar.

5. Trabajo de grupo (20°): Se organizan en parejas
y se pide que imiten las conductas observadas durante
la dramatizacion. Cada pareja intercambiard roles
para practicar la habilidad de pedir y negar favores.
El instructor ird rotando por cada pareja para darles el
feedback oportuno, ayudar a quien lo necesite y
brindar el reforzamiento de la conducta meta, ademas
de motivar a que los participantes se refuercen entre
si.

6. Dinamica “Cierre” (10°): Se pide a los
participantes compartir su experiencia del juego de
roles identificando qué aspectos le resultaron mas
faciles y cuéles creen que deben mejorar. El grupo
escucha y aporta consejos e ideas oportunas que le
permiten al terapeuta hacer las conclusiones.

7. Tareas (10°): Se le brinda ficha de registro y se les
pide a los participantes que apliquen la habilidad
aprendida en una serie de situaciones reales:

- Pedir favores a al menos tres amigos/as.

- Rechazar peticiones de amigos/as que no consideres
oportunas realizar.
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Sesion 18 “Pedir y negar favores”

Observaciones:

Sugerencias:

O. Especificos

e Explicar en qué
situaciones  es
adecuado pedir

2. Dramatizaciéon (15°): El terapeuta y un participante
modelan las conductas y habilidades necesarias para pedir y
negar favores en una conversacién repasando los pasos
recomendados y escenificando algunos ejemplos:

favores; y en - Pides a tu hermano que te preste un polo.

cuéles es - Un amigo te pide que le prestes el libro de matemaéticas
adecuado negar porque ha perdido el suyo y mafiana tienes un examen.
peticiones. Tienes que rechazar la peticion.

e Ensefiar a cémo - Un amigo te pide que le ayudes en unos ejercicios para el
pedir y negar dia siguiente. Tu no tienes tiempo porque tienes mucha tarea
favores de modo atrasada. Rechazas el favor.
adecuado

Claridad Relevancia Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacién Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
e Conseguir que de experiencias sobre la habilidad de pedir y negar favores | Mesa conductual
los participantes | Instruccion verbal | en una conversacion en situaciones reales: Papelografos
aprendan a pedir | Lluvia de ideas - Pedir favores a al menos tres amigos/as. Plumones
favores y | Modelado - Rechazar peticiones de amigos/as que no consideres | Pizarra
negarse a | Role-playing oportunas realizar. Hojas bond
hacerlos en las | Retroalimentacion Léapices o
situaciones y Reforzamiento Se retroalimenta al grupo. lapiceros
oportunas.
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3. Trabajo de grupo (30°): Se organizan por parejas y se
pide que imiten las conductas observadas durante la
dramatizaciéon. Cada pareja intercambiard roles para
practicar la habilidad de pedir y negar un favor. El instructor
ird rotando por cada pareja para darles el feedback oportuno,
ayudar a quien lo necesite y brindar el reforzamiento de la
conducta meta, ademas de motivar a que los participantes se
refuercen entre si.

4. Dinamica “Cierre” (15°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron mas faciles y cuales creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones.

5. Tareas (10): Se les pide a los participantes que apliquen
la habilidad aprendida en una serie de situaciones reales:

- Pedir un favor a un/a conocido/a con quién no tienes
mucha confianza.

- Pedir favores a dos familiares.

- Pedir un favor a un/a vecino/a.

- Rechazar la peticion de un familiar.
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Observaciones:

Sugerencias:

Sesion 19 “Iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto”

Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacién Claridad Relevancia Coherencia
Si No Si No Si No

O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y | Sillas Registro
e Lograr que los | Instruccion verbal | relato de experiencias sobre pedir y negar favores en | Mesa conductual

participantes Lluvia de ideas situaciones reales: Papeldgrafos

aprendan a | Modelado - Pedir un favor a un/a conocido/a con quién no tienes | Plumones

iniciar una | Role-playing mucha confianza. Pizarra

interaccion Retroalimentacion | - Pedir favores a dos familiares. Hojas bond

positiva con | y Reforzamiento - Pedir un favor a un/a vecino/a. Léapices o

compafieros del - Rechazar la peticién de un familiar. lapiceros

SEX0 opuesto. 2. Tema (10°): Exposicion del terapeuta de la habilidad | Televisor

para iniciar conversaciones o interacciones con el sexo | usb

O. Especificos

¢ Explicar aquellas
situaciones en las
que es propicio

iniciar una
conversacion
con el sexo
opuesto.

e Sefialar las
ventajas de
iniciar

conversaciones

opuesto, identificando situaciones propicias, beneficios y
desventajas de su préctica incentivando la expresion de
ideas de los participantes. Se establece conclusiones
finales, tomando las ideas méas oportunas.

3. Dinamica “Tormenta de ideas” (10’): El terapeuta
facilita ejemplos de situaciones donde es muy (til y otras
donde no es conveniente practicar esta habilidad. Se les
pide a los participantes que brinden ejemplos de ambas
situaciones. El terapeuta brinda un listado de pasos y
consejos para facilitar su practica.

4. Dramatizacion (10°): El terapeuta modela las
conductas y habilidades necesarias para iniciar la
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de manera
correcta con el
Sexo opuesto.

e Exponer las
desventajas de
no iniciar una
conversacion

con el sexo

opuesto.
e Ensefiar a cémo
iniciar una

conversacion
con el sexo
opuesto.

interaccion con otro participante del sexo opuesto
repasando los pasos recomendados y escenificando un
ejemplo:

- Enuna fiesta ves a una persona atractiva del sexo opuesto
a quién te gustaria conocer.

- De camino a casa, coincides con un compafiero de clase
con el que no tienes mucha relacion, pero te gustaria
hablarle.

5. Trabajo de grupo (20°): Se organizan por parejas y se
pide a cada pareja que imiten las conductas observadas
durante la dramatizacién. Cada pareja intercambiara roles
para practicar la habilidad de iniciar una conversacién con
el sexo opuesto. El instructor ira rotando por cada pareja
para darles el feedback oportuno, ayudar a quien lo
necesite y brindar el reforzamiento de la conducta meta,
ademas de motivar a que los participantes se refuercen
entre si.

6. Dinamica “Cierre” (10°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron mas faciles y cuales creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones. Por Gltimo, se expone una serie de temas
topicos y formulas verbales que faciliten el inicio de la
interaccion.

7. Tareas (10°): Se le brinda ficha de registro y se les pide
a los participantes que apliquen la habilidad aprendida en
una serie de situaciones reales:

- Iniciar interaccidn con al menos 4 desconocidos del s.o.
- Inicia una conversacion con un/a vecino/a de tu barrio s.0
- Inicia una conversacion con un adulto del sexo opuesto.
- Inicia una conversacion con al menos 4 personas
atractivas del sexo opuesto.
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Observaciones:

Sugerencias:

Sesion 20 “Entrenandome para disfrutar”

Claridad Relevancia Coherencia
Objetivos Técnicas Actividades Materiales | Evaluacion Si No Si No Si No
O. General 1. Revision tarea (20°): Se revisa registro de tareas y relato | Sillas Registro
o Reforzar las | Instruccion verbal | de experiencias sobre inicio de conversacion con el sexo | Mesa conductual
habilidades Lluvia de ideas opuesto en situaciones reales: Papel6grafos
asertivas y | Modelado - Inicia una interaccion con al menos cuatro desconocidos | Plumones
disminuir los | Role-playing del sexo opuesto. Pizarra
déficits sociales | Retroalimentacion | - Inicia una conversacion con un/a vecino/a de tu barrio del | Hojas bond
en los pacientes. | y Reforzamiento Sexo opuesto. Lépices o
- Inicia una conversacion con un adulto del sexo opuesto. lapiceros

O. Especificos

e Trabajar la
autoexpresion
social: Iniciar,
mantener y
finalizar
conversaciones.

e Expresar
sentimientos y
emociones.

e Defender 0
expresar
opiniones.

- Inicia una conversacion con al menos 4 personas atractivas
del sexo opuesto.

Se retroalimenta al grupo.

2. Dramatizaciéon (15°): EIl terapeuta modela con un
participante las conductas y habilidades necesarias para
reforzar el aprendizaje de las habilidades asertivas:

- Iniciar, mantener y finalizar una interaccion

- Expresar sentimientos y emociones.

- Defender o expresar opiniones.

- Expresar y defender derechos

- Expresar enfado o disconformidad.

- Decir no y cortar las interacciones.
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e Desarrollar la

expresion de
derechos en
diversos ambitos.

e Trabajar la
expresién de
enfado 0
disconformidad.

e Fomentar
habilidades
basicas de
interaccion
social: decir no y
cortar las
interacciones.

e Entrenar la
habilidad de

pedir 'y negar
favores.

e Abordar
habilidades
heterosociales.

- Pedir y negar favores.

- Habilidades heterosociales.

Para ello se pone dos situaciones de su entorno familiar y/o
social.

3. Trabajo de grupo (30°): Se organizan por parejas y se
pide a cada pareja que imiten las conductas observadas
durante la dramatizacién. Cada pareja intercambiara roles
para practicar las habilidades asertivas para la interaccion
social. El instructor ird rotando por cada pareja para darles
el feedback oportuno, ayudar a quien lo necesite y brindar
el reforzamiento de la conducta meta, ademéas de motivar a
que los participantes se refuercen entre si.

4. Dinamica “Cierre” (25°): Se pide a los participantes
compartir su experiencia del juego de roles identificando
qué aspectos le resultaron mas faciles y cuales creen que
deben mejorar. El grupo escucha y aporta consejos e ideas
oportunas que le permiten al terapeuta hacer las
conclusiones.

Cada participante se despide brindando sus comentarios de
lo aprendido en el programa.

Finalmente, responda: ¢ Considera que el contenido del Programa de intervencion en habilidades asertivas para la interaccion

social puede ser utilizado en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa en una clinica especializada de Lima Metropolitana?

Si/NO

Muchas gracias por su valiosa contribucion.
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Tabla 15
Resultados de la evaluacion directa de las 20 sesiones por criterio de jueces para el Programa de intervencion “Prepardndonos para disfrutar”

Criterio CLARIDAD RELEVANCIA COHERENCIA
de Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez

Jueces 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Sesion 1 Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI
Sesion 2 Si Si Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI SI Sl Sl Si
Sesién 3 Si Si Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI SI Sl Sl Si
Sesion 4 Si Si Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI SI Sl Sl SI
Sesion 5 SI SI Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI SI Sl Sl SI
Sesion 6 SI SI Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI SI Sl Sl SI
Sesion 7 Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI SI SI SI Si
Sesion 8 Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI Sl Sl SI SI SI SI Si
Sesion 9 Sl Sl Sl Sl SI Sl SI SI Sl Sl SI SI SI SI Si
Sesion 10 Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI SI SI SI Si
Sesion 11 Sl Sl Sl Sl SI Sl SI SI Sl Sl SI SI SI SI Si
Sesién 12 SI SI Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI SI Sl Sl SI
Sesion 13 SI SI Sl Sl SI SI SI Sl Sl Sl SI SI Sl Sl SI
Sesién 14 SI SI Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI SI Sl Sl SI
Sesion 15 Si Si Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI
Sesion 16 Si Si Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI
Sesion 17 Sl Sl Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI SI SI SI Si
Sesion 18 Sl Sl Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI SI SI SI Si
Sesion 19 Sl Sl Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI SI SI SI Si
Sesion 20 Sl Sl Sl Sl SI SI SI SI Sl Sl SI SI SI SI Si
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Tabla 16
Cuantificacion de la evaluacion de respuestas de jueces en las 20 sesiones del Programa de intervencion “Prepardndonos para disfrutar”

Criterio CLARIDAD RELEVANCIA COHERENCIA
de Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez Juez

Jueces 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Sesion 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesién 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 5 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesién 12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesién 13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesién 14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesién 15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesién 16 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Sesion 20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1=SlI 0=NO
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Tabla 17
Aprobacion de las sesiones segin opinidn de expertos para el Programa de intervencion

“Preparandonos para disfrutar”

Criterio de Aprobacion de la sesion*

Jueces Juez 1 Juez 2 Juez 3 Juez 4 Juez 5
Sesion 1 1 1 1 1 1
Sesion 2 1 1 1 1 1
Sesion 3 1 1 1 1 1
Sesion 4 1 1 1 1 1
Sesion 5 1 1 1 1 1
Sesion 6 1 1 1 1 1
Sesion 7 1 1 1 1 1
Sesion 8 1 1 1 1 1
Sesion 9 1 1 1 1 1
Sesion 10 1 1 1 1 1
Sesion 11 1 1 1 1 1
Sesion 12 1 1 1 1 1
Sesion 13 1 1 1 1 1
Sesion 14 1 1 1 1 1
Sesion 15 1 1 1 1 1
Sesion 16 1 1 1 1 1
Sesion 17 1 1 1 1 1
Sesion 18 1 1 1 1 1
Sesion 19 1 1 1 1 1
Sesion 20 1 1 1 1 1

1=5I 0=NO

* Se aprueba la sesion si el experto dio un Sl a los tres criterios, y No se aprueba en caso haya
contestado negativamente a uno de los criterios a evaluar



Tabla 18

indice de validez de contenido mediante el estadistico V de Aiken

Sesiones Vv P
1 1 .05
2 1 .05
3 1 .05
4 1 .05
5 1 .05
6 1 .05
7 1 .05
8 1 .05
9 1 .05

10 1 .05
11 1 .05
12 1 .05
13 1 .05
14 1 .05
15 1 .05
16 1 .05
17 1 .05
18 1 .05
19 1 .05
20 1 .05
Programa 1 .05
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