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Resumen

Se presenta el estudio de caso de una adolescente de 13 afios que presenta onicofagia
desde la edad de nueve afios, en el contexto de una familia en donde el padre también
presenta ocasionalmente la conducta onicofagica. Se procedid a realizar la historia
clinica psicoldgica recabando la informacidn necesaria para explicar la conducta de la
nifia en funcion de sus antecedentes y consecuentes, es decir, el analisis funcional de la
conducta problema, como también, su desarrollo cronolégico. También se realizo el
diagnostico funcional, el cual nos permitio determinar las contingencias asociadas a esta
conducta. La intervencion cognitivo conductual se inicia con el autorregistro de
frecuencias por parte de la menor y el registro realizado por la madre. Se utilizaron las
técnicas de psicoeducacion, reforzamiento positivo, reforzamiento diferencial de otras
conductas (RDO), técnica de control de la respiracion y reestructuracion cognitiva. Los
resultados nos muestran la eficacia de la intervencion cognitivo conductual pues se
redujo la frecuencia de la onicofagia desde la primera semana de tratamiento,
alcanzandose hacia el final una reduccion mayor al 90% durante el tratamiento y

mantenida tambien en la fase de seguimiento.

Palabras clave: Terapia cognitivo conductual, onicofagia, reforzamiento positivo,

reforzamiento diferencial de otras conductas, relajacion, reestructuracion cognitiva.
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Abstract

The case study of a 13-year-old teen who presents onychophagy from the age of
nine is presented, in the context of a family where the father also occasionally presents
onychophagy. The psychological clinic history was carried out, gathering the necessary
information to explain the girl's behavior based on her background and consequent, that
is, the functional analysis of the problem behavior, as well as its chronological
development. The functional diagnosis was also made, which allowed us to determine
the contingencies associated with this behavior. Cognitive-behavioral intervention
begins with the self-registration of frequencies by the teen and the registration made by
the mother. The techniques of psychoeducation, positive reinforcement, differencial
reinforcement of other behavior (DRO), breathing control technique and cognitive
restructuring were used. The results show us the effectiveness of cognitive behavioral
intervention because the frequency of nail biting was reduced from the first week of
treatment, reaching more than 90% reduction during treatment and also in the follow-up

phase.

Keywords: Cognitive-behavioral therapy, onychophagy, positive reinforcement,

differencial reinforcement of other behavior, relaxation, cognitive restructuring.
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1.

INTRODUCCION

En la infancia y la adolescencia se adquieren habitos y comportamientos que
pueden resultar nocivos para la salud de la persona y que pueden resultar dificiles de
cambiar o ser corregidos. Es en esta dificultad que radica la posibilidad de
catalogarlos como conducta patoldgica, pues se manifiesta como una conducta
persistente pese a la voluntad de la persona de evitarla, teniendo como consecuencia
un deterioro funcional y social de la misma. Este es el caso de la onicofagia, del
griego onys (“una”) y phagein (“morder”), que cuando aparece, propicia el rechazo
de las personas cercanas, ademas de producir también dafios en la salud bucal.

El DSM-V considera la onicofagia como un “trastorno de comportamientos
repetitivos centrados en el cuerpo”, dentro de una categoria diagnostica mayor que
es: Otros trastornos obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados especificados.
Por su parte, el CIE 10, cuando se presenta en la infancia, lo incluye en el apartado
Otros trastornos especificos de las emociones y del comportamiento con comienzo
habitual en la infancia y la adolescencia (F98.8). Es decir, es algo mas que un
habito molesto, y ha merecido la atencion de diversos profesionales de la salud para
su tratamiento. Desde la psicologia se han propuesto diversas explicaciones y
tratamientos siendo las terapias cognitivo-conductuales las que han mostrado una
mayor eficacia para controlar esta conducta, tanto en su aplicacion exclusiva como
cuando se acomparian de tratamiento farmacoldgico.

En el caso que se presenta, se trata de una adolescente de 13 afios que presenta
onicofagia, Después de una primera fase del registro de la conducta para la
obtencidn de la linea base respectiva y del analisis funcional correspondiente, se
aplicé una intervencion cognitivo conductual, con técnicas como el reforzamiento

positivo, reforzamiento diferencial de otras conductas (RDO), relajacion a través de



una técnica de control de la respiracion y reestructuracion cognitiva (terapia racional
emotiva conductual) con lo que se logré una significativa reduccion de la conducta
onicofagica.

Se exponen en el primer capitulo los datos de la historia clinica, los analisis
funcional y cognitivo, el diagndstico funcional, y las investigaciones relacionadas al
caso tanto nacionales e internacionales. Asimismo, se presenta el marco teorico
referido a las variables de estudio: terapia cognitivo conductual y onicofagia, los
objetivos, la justificacién y el impacto esperado del presente estudio de caso.

En el capitulo dos se desarrolla la metodologia aplicada que consta de la
evaluacion psicométrica y los informes correspondientes, los procedimientos
desarrollados en las fases de linea base, tratamiento y seguimiento.

El tercer capitulo contiene los resultados del estudio en el que se puede
apreciar graficamente el contraste entre las frecuencias de la conducta en las fases
de linea base, tratamiento y seguimiento. En el cuarto y quinto capitulo se presentan

las conclusiones y recomendaciones, respectivamente.

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Datos de Filiacién

e Nombre y Apellidos : M.R.R

e Edad : 13 afios

e Lugar y fecha de nac. : Chulucanas, 24 de junio de 2006
e Grado de instruccién : Segundo afio de secundaria

e Direccion : Chulucanas

e Persona responsable :D.P.R.R

e Parentesco : Madre

e Fechas de entrevista : 19/08//2019 al 02/09/2019



e Lugar de entrevista : Consultorio psicoldgico

e Terapeuta : Ps. Miguel Angel Silva Martel

Motivo de Consulta

La madre manifiesta: “Me preocupa mi hija, pues se muerde las ufias a
cada rato, lo hace en diferentes momentos y situaciones: cuando ve television,
cuando esta en una reunion familiar, cuando esta estudiando. Por mas que le
Ilamo la atencion, vuelve a hacerlo. Su papa también le llama la atencién y en
el momento deja de morderse, pero al rato lo vuelve a hacer”, “Incluso,

también se muerde, a veces, la parte interna de la boca”.

Problema Actual
e Presentacion Actual del Problema
Cuando la madre esta cocinando y de pronto va hacia la sala,
encuentra a Mili viendo television y mordiéndose las ufias, la ignora y
continta con sus labores. Esto ocurre con una frecuencia de 5 veces por
semana.

Cuando Mili y sus padres visitan la casa de la abuela y entablan
una conversacion familiar, la nifia, que observa la conversacion, sin
participar de ella, dirige una mano a la boca y se muerde las ufias
durante un instante, hasta que el padre se percata de ello y le dice:
“iSaca la mano de la boca!”. Inmediatamente, la menor baja la mano y
mira a su mama (que también la mira) esbozando una sonrisa. Esto
ocurre de 2 a 3 veces por semana.

En los examenes mensuales del colegio, Mili se sinti6 muy

estresada (9/10). Estudiaba en su cuarto, acostada en su cama, para un
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curso mientras pensaba “Debo sacar buena nota. Tengo que aprender
todo”. En esos momentos se mordia las ufias La madre entraba en el
cuarto y la veia echada en su cama, leyendo y mordiéndose las ufias.
Entonces le decia: “{Emilly! ;Otra vez?”, ante lo cual la menor dejaba
de morderse las ufias inmediatamente. Esto ocurria de 4 a 5 veces por
semana durante los dias de examenes.

En ocasiones, su hermano mayor César le ensefia el curso de
Matematica con el que Mili suele tener dificultades. Mientras César le
explica algunos problemas matematicos en una pizarra acrilica que
tienen en la sala, Mili, sentada en un mueble empieza a morderse las
ufias. En esos momentos Mili se siente ansiosa (8/10) y piensa.
“Nunca aprenderé Matematica”, “Qué curso mas horrible!”. Su
hermano la ignora y continta explicandole la solucién a los
problemas. Esto ocurre 1 a 2 veces por semana.

Mili recuerda que, en los exdmenes de fin de mes, se mordia las
ufias mientras esperaba que el profesor entregue los examenes para ser
resueltos. Al mismo tiempo experimentaba ansiedad (8/10) y pensaba
“Qjalé no esté dificil”. El profesor del curso solo la observaba y
pasaba por su lado sin decirle nada.

A veces ocurre gue los padres de Mili tienen discusiones cuando
ella esta presente. La menor siente miedo (7/10) pues piensa que
podrian llegar a golpearse y empieza a morderse las ufias. Sus padres
no se dan cuenta de ello y siguen en la discusién. Esto ocurre de 2 a 3

veces al mes.
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e Desarrollo cronolégico del problema

A los 7 afios Mili se asustd mucho cuando vio una fuerte
discusion entre sus padres. El padre le dio un empujon a la madre y
esta lo denuncié por ello. Esa noche el papa de Mili se fue a dormir a
casa de sus padres, quedandose Mili triste por ello. Desde entonces
cada vez que ve que sus padres discuten y se levantan la voz siente
ansiedad y teme que vuelva a ocurrir otra agresion fisica y se lleven a
su padre a la comisaria.

A los 9 afios, cuando Mili entr6 al 5to grado de primaria, la
madre refiere que tuvo una profesora bastante exigente con el
rendimiento académico de los nifios, ademas que era muy estricta con
la disciplina. La nifia temia que la profesora le golpeara con una
palmeta que ella conservaba sobre su escritorio. Mili recuerda que vio
como la profesora dio un palmetazo en la mano a un nifio que no habia
cumplido con la tarea de matematica. Esto le genero temor pues
pensaba “Si no hago las tareas también me va a pegar”. A las pocas
semanas la profesora le informo a la madre, en una reunion de aula
con padres de familia, que habia observado a la nifia en algunas
ocasiones, mordiéndose las ufias, especialmente cuando revisaba
tareas o cuando tomaba examenes.

Cuando la nifia hacia tareas en casa la madre empezé a
observarla algunas veces mordiéndose las ufias y le decia “Saca la
mano de la boca” o “Mili, no te muerdas las unias”. El padre también
le llamaba la atencién, pero con mucho menos frecuencia que la

madre. Ante estas llamadas de atencion la nifa retiraba los dedos de la
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boca.

A los 11 afios la nifia ingres6 al primer afio de secundaria en un
nuevo colegio, desde entonces se ha observado un aumento de la
frecuencia de la conducta pues ya no sélo era cuando estaba haciendo
tareas, o cuando discutian sus padres sino también cuando estaba
viendo television, en una reunién familiar o cuando estaba estudiando
para un examen o una exposicion en el colegio.

En el presente afio, en el que ya ha cumplido 13 afios, los padres
han seguido llamandole la atencién en la mayoria de las veces, pero, a
pesar de ello, la conducta se ha mantenido, en diversas situaciones.
También persiste, en menor magnitud, la conducta de morderse la cara
interior de los carrrillos.

Cabe anotar que la nifia ha estado expuesta, desde nifia, al
modelo de su padre quien también se muerde las ufias en algunas

ocasiones.

Historia Personal

Desarrollo inicial

Madre de Mili manifiesta que quedd embarazada a la edad de 20 afios,

fue un embarazo no deseado pues aln tenia una relacion de enamoramiento y

ya tenia un hijo mayor de 4 afios (César), cuyo padre vivia en Ica. Ella, que

vivia en casa de sus padres paso a vivir en la casa de los padres de su

enamorado durante tres meses, luego de los cuales retorn6 a casa de sus padres.

Refiere que su embarazo lo llevé algo tensa, pues su familia le cuestionaba

mucho el embarazo no previsto. Hacia el 7mo mes tuvo una fuerte infeccion
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urinaria que la llevo a estar internada por dos dias, recuperandose prontamente.
Durante el parto, refiere no hubo mayores complicaciones. Mili nacié
pesando 3.700 gr. y midié 50 centimetros.
Madre refiere que dio de lactar a Mili hasta los 11 meses de edad y la
Ilevo a recibir todas las vacunas que le correspondieron en sus primeros afios.
Madre refiere que Mili aprendi6é a caminar hacia el afio y control6
esfinteres a la edad de 2 afios. Cuando empezé a pronunciar sus primeras
palabras, recuerda que lo hacia muy bien y de manera clara. En general, era

una nifla obediente.

e Conductas inadecuadas mas resaltantes de la infancia

Madre refiere que cuando Mili tenia dos afios lloraba mucho cuando se
alejaba de ella y mas aun por las mafanas cuando despertaba y no veia a nadie
a su alrededor. Informa que ha sido, en general, bastante obediente con ella,
mas no asi con su padre a quien le exigia por medio del llanto las golosinas o
juguetes que queria, por ejemplo, a la salida del colegio. La nifia se calmaba
cuando el padre le compraba lo que ella le pedia. Por otro lado, era una nifia
que socializaba adecuadamente sin mayores problemas interpersonales y que se
llevaba bien con su hermano mayor, quien también ayudaba con el cuidado de
ella.

Desde los 6 afios hasta los 10 presentd esporadicamente sonambulismo.
Ante dicha conducta los padres evitaban despertarla y solo la dirigian con
cuidado hacia su cama.

El rendimiento escolar de Mili fue destacado en el nivel inicial. Durante
la primaria fue de promedio a alto. La madre refiere que desde que ingresé al

5to grado Mili empez6 a preocuparse mucho por las tareas y lloraba cuando no
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entendia algunas del curso de Matematica. Al finalizar el primer afio de
secundaria alcanzé el segundo puesto en su aula.

Durante el afio pasado mostro preocupacion por su peso y temor a “estar
gorda”, como ella decia. Por ello redujo el consumo de alimentos ricos en
carbohidratos como el arroz y el pan, lo que provocé que su madre le rifia por
ello y le exija que coma mayor cantidad. En el presente afio ya no manifiesta

esta preocupacion.

e Actitudes de la familia hacia la nifia

Madre refiere que quiere mucho a su hija, y mantiene una buena
comunicacion con ella, especialmente en estos meses de enero y febrero que
esté en casa sin trabajar. Ella estuvo trabajando hasta el mes de diciembre en
un colegio de la zona rural de la provincia, lo que la obligaba a pasar la semana
alli, regresando a casa los viernes por la tarde.

Es una madre afectuosa con sus dos hijos, pero también exigente en
cuanto a su rendimiento académico y al cumplimiento de tareas en el hogar.
Estimula afectivamente a Mili por sus logros destacados en la escuela, con
abrazos, sonrisas y besos. Recuerda que ella obtuvo los primeros puestos hasta
el quinto de secundaria y por ello le gusta que ellos rindan bien en la escuela.
La actitud de la madre con ambos hijos en el tltimo afio se ha visto marcada
por un alto nivel de estrés, tanto por factores econdémicos como familiares (su
hijo mayor tuvo una bebé hace un afio), lo que provocaba en ella reacciones de
mayor exigencia con reprensiones y gritos, llegando en ocasiones a darle
manazos o jalarle el cabello a Mili, cuando ésta le desobedecia.

Asimismo, es la madre quien méas llama la atencion a Mili por su

conducta de morderse las ufias. Le levanta la voz y le dice que no lo haga.
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La actitud del padre con Mili es mas permisiva y consentidora. El deja
mayormente a la madre la correccion de la nifia. Cuando él ve a Mili
mordiéndose las uas le dice “Mili” ante lo que la nina deja de hacerlo, aunque
en ocasiones no le hace caso.

Respecto a su hermano mayor, César, no le presta mayor atencién cuando
la ve mordiéndose las ufias. A veces juegan juntos y lleva con él una relacion

positiva, de respeto mutuo, en la que esporadicamente discuten.

e Educacion

Madre refiere que Mili desde su educacion inicial presento una buena
adaptacion y buena capacidad de aprendizaje. Le gustaba participar en nimeros
artisticos de baile, interés que mantiene hasta la actualidad. Presenté un
rendimiento alto, estando en los primeros puestos.

Ya en primaria, la nifia solia ser brigadier de aula, mostrando disciplina y
buen rendimiento académico. Ha sido muy responsable con sus tareas
escolares.

El primer afio de secundaria, se ha exigido mas a si misma, logrando a fin
de afio el segundo puesto de su grado. En lo que va del afio actual, en el que

cursa el segundo afio, viene alcanzando el primer puesto de su aula.

Tabla 1:

Desempefio educativo de la adolescente

Concluy6 Presentd Problemas de Rendimiento
Estudios

Si No  Adaptacién Aprendizaje Conducta Bajo Prom Alto
Inicial X No No No X
Primaria X No No No X
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Secundaria No No No
Historia Familiar
e Datos familiares
Tabla 2:
Composicion familiar
Grado de
Parentesco Nombre Dedicacién
Instruccion

Padre D.R.A.

Madre D.R.R.

Hermano C.L.R.

Secundaria completa

Superior técnica.
Estudiante
universitaria (Gltimo

ciclo)

Secundaria completa.

Estudiante

universitario(segundo

ciclo)

Técnico en reparacion
de motos.

Profesor de Cajon
criollo.

Su casa.

Estudiante

e Relaciones familiares

La menor mantiene una relacion afectiva positiva tanto con sus padres

como con su hermano mayor.

Con su padre, Mili es mas dominante y demandante pues él se muestra

mas complaciente con ella. A él le pide con mayor frecuencia las cosas que



necesita para la escuela. En ocasiones le desobedece, ante lo cual el padre le

insiste en la orden, pero sin firmeza ni exigencia.

Con su madre, que es mas firme cuando le da 6rdenes, es mas obediente

pues teme sus reacciones de enojo y sus gritos, que en algunas ocasiones han

terminado en castigos fisicos. A pesar de ello, la madre es méas dialogante y

comunicativa con Mili que el padre.

Mantiene una relacién cordial con su hermano César, pero no de

obediencia hacia él. Recurre a él cuando necesita apoyo con sus tareas

escolares de Matematica. Juegan en ocasiones y muy esporadicamente discuten

entre ellos.

e Antecedentes familiares

Es importante sefialar que hace tres afios la madre padecié un trastorno de

ansiedad severo que la Ilevd a recibir tratamiento psiquiatrico con ansioliticos

por varios meses. No asistio a terapia psicologica. Esto motivo la preocupacion

de Mili por la salud de su madre y una disminucidén de la atencion de ésta por la

nina.

1.1.1. Analisis funcional: ONICOFAGIA

Tabla 3:

Analisis funcional de la conducta onicofagica

Eventos antecedentes Conducta Consecuente
Externo: Externo:
- Ve su programa de television Motora: -La madre pasa por su

favorito al mediodia.
- Conversacion familiar.
- Mili estd estudiando en su

habitacion para un examen.

-Se muerde las ufias de las
manos.
-Se muerde la parte interior

de las mejillas.

lado y al verla le dice
“;Otra vez Mili? Saca la

mano de la boca”
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- Su hermano le explica unos
gjercicios de matematica.

- En el aula, Mili espera que el
profesor entregue examenes.

- Mili ve a su madre que rifie a su
hermano levantando la voz.

-Mili ve a sus padres discutir.

-Mili participa en clase y se da
cuenta que hizo o dijo algo
equivocado.

- En el recreo se da cuenta que el
chico que le gusta la esta mirando
Interno:

-Piensaen las escenas y vivencias de
los personajes de TV. Anticipa con
preocupacion las escenas posibles
en las que se encuentran
involucrados los
Ansiedad (7/10)

- Siente aburrimiento (7/10)

personajes.

- Piensa “Debo aprender todo”,
“Tengo que sacar buena nota”
-Piensa “Nunca aprenderé
matematica” “jQué curso mas
horrible!”

-Piensa “;Y si estan dificiles las
preguntas del examen?! “Si saco
mala nota voy a decepcionar a mis
padres”. Siente ansiedad

- Ansiedad

-Piensa: “Pueden llegarse a golpear”
-Piensa “Tal vez mi profesora me
juzgue y mis compafieros se burlen”.
Siente miedo.

Piensa “Tal vez me mira porque le

gusto”. Siente vergiienza.

Cognitiva:

- “¢Qué pasard?”

Fisioldgica:
Emocional:

-Siente ansiedad.

-El padre dice “Mili,
saca la mano de la
boca”.  Ella  sigue
mordiéndose las ufias.

-Hermano la ignora
cuando le ve

mordiéndose las ufias.

Interno:
-Sutil alivio de la
ansiedad.

Reforzamiento negativo
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1.1.2. Anadlisis cognitivo

Tabla 4:
Anélisis cognitivo de la conducta onicofagica

Situacion (A)

Pensamiento (B)

Emocién y conducta (C)

En la sala de su casa ve su
programa de TV favorito

En su habitacién, Mili se
encuentra estudiando para

un examen.

En la sala de su casa, su
hermano le ensefia
Matematica.

En casa, sus padres discuten
levantando la voz.

En el recreo, observa que el
chico que le gusta le esta
mirando.

En el saldn de clases, la nifia
no entiende una explicacion.

Piensa en las escenas y
vivencias de los personajes
de TV. Anticipa

preocupacion

con
las escenas
negativas posibles en las que
se encuentran involucrados

los personajes.

Piensa: “Debo sacar buena
nota. Tengo que aprender
todo”

Piensa: “Nunca aprenderé
29 ¢,

Matematica” “jQué curso
mas horrible!”

Piensa: “Pueden llegarse a
golpear!”

Piensa: “El estara pensando
que le gusto”

Piensa: “No entiendo. Esta
muy dificil” “;Por qué no
puede entender?” “Soy poco
inteligente”

Ansiedad
Se muerde las ufias o se
muerde el interior de las

mejillas.

Ansiedad

Se muerde las ufias.

Ansiedad
Se muerde las ufias.

Miedo
Se muerde las ufias.

Siente vergienza.

Se muerde las ufias o se
muerde el interior de las
mejillas.

Siente ansiedad, verglienza.

Se muerde las ufias.
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1.1.3. Diagnostico funcional
Listado de conductas funcionales
e Asiste a la escuela
e Mantiene una relacion afectiva positiva tanto con sus padres como con su
hermano mayor
e Buen rendimiento en la escuela

e Busca ayuda en los cursos/temas que le resultan dificiles

Listado de conductas disfuncionales:

Onicofagia: Exceso
Morderse la parte interior de las mejillas:  Exceso
Ansiedad: Exceso
Creencias irracionales: Exceso
Analisis de las conductas disfuncionales:

a. Condiciones ambientales historicas:
e Ansiedad en la madre, que estuvo en tratamiento psiquiatrico
e Padre permisivo, que también se muerde las ufias esporadicamente.
e Madre exigente, irritable desde que estéa sin trabajo (hace 1 afio)

e Discusiones de los padres

b. Condiciones bioldgicas historicas:

e No presenta algo significativo.

c. Condiciones personales historicas:
e Hacia finales del afio pasado presenté tricotilomania, hasta enero

del presente afio.
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d. Condiciones psicoldgicas disfuncionales:
De la madre:
Pensamientos distorsionados

e Deberias: “Mili deberia...”, “César deberia...”

Del Padre:

Pensamientos distorsionados

e No identificados.

De Mili
Creencias irracionales:
e “Es necesario ser querido y aprobado por todas las personas
significativas para uno”.
e “Debemos ser absolutamente competentes, inteligentes y eficaces

en todos los aspectos posibles”.

e. Condiciones biologicas actuales:

e No sereporta

f. Conductas objeto de estudio:
e Onicofagia.
e Ansiedad
g. Modelos de aprendizaje y mantenimiento de las conductas
disfuncionales:
Modelo de aprendizaje: Condicionamiento clasico
Se puede considerar gque las respuestas de temor, asociadas a las

discusiones entre sus padres, en las que ambos levantan la voz, se han
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condicionado bajo este paradigma. Igualmente, los gritos y
exigencias de la madre se han asociado a experiencias de temor y
ansiedad. Por ello, cuando la menor ve a su madre rifiéndole a su

hermano experimenta temor y ansiedad.

El » RI
Discusién de los padres. Mili se asusta. Siente
Ambos levantan la voz. miedo.

El padre golpea a la madre.

Padres discuten I

levantando la voz. EN

EC » RC
Padres discuten Mili se asusta. Siente
levantando la voz. miedo.

Modelo de aprendizaje: Condicionamiento operante

Se aprecia, a partir del analisis funcional, que la conducta de
morderse las ufias o la cara interior de las mejillas, se encuentra
mantenida por reforzamiento negativo en la medida que es seguida
por un estimulo interno que es la disminucion sutil de la ansiedad.
Asimismo, también se la podria interpretar como una conducta
reforzada positivamente, que seria mantenida por la estimulacion
sensorial proveniente del acto mismo de morder, es decir, como una
conducta autoestimulatoria o autorreforzante. Al respecto, Guess &
Carr, (como se citd en Martin y Pear, 1999) refieren que los
reforzadores para este tipo de conductas pueden ser “la

retroalimentacion sensorial o la percepcion, que incluye sensaciones
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vestibulares, patrones visuales, sonidos repetitivos y sensaciones
tactiles o kinestésicas” (Martin y Pear, 1999, p.280).
Modelo de aprendizaje: Modelado

Este proceso de aprendizaje ocurre por la exposicion de la
menor al modelo de su padre, a quien ha visto, desde pequefia,
morderse las ufias en diversas situaciones. Asimismo, ha aprendido

las formas de pensar exigente consigo misma que presenta la madre.

1.2. ANTECEDENTES
1.2.1. Estudios nacionales
Son pocas las investigaciones que sobre la onicofagia y su
tratamiento se han realizado en nuestro medio; una de ellas es la que,
desde la Optica médico-psiquiatrica, realizaron Pedraz-Petrozi, Pilco-
Inga, Vizcarra-Pasapera, Osada-Liy, Ruiz-Grosso, Vizcarra-Escobar
(2015) en el estudio titulado “Ansiedad, sindrome de piernas inquietas y
onicofagia en estudiantes de medicina” llevado a cabo con alumnos de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. En este reportaron que el
52.63% de los estudiantes investigados presentaba onicofagia, ademas de
que el 61.3% de los mismos evidenciaba ansiedad. Estos resultados se
obtuvieron aplicando la Escala de Beck para ansiedad (BAI) y una escala
Likert autoadministrada para evaluar la presencia de onicofagia. Los
investigadores ademas establecieron correlaciones entre las variables del
estudio y concluyeron que existe asociacion entre ansiedad y onicofagia
pues de acuerdo al analisis estadistico los estudiantes que presentan

ansiedad tienen cinco veces mas riesgo de presentar onicofagia vy, el
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doble de riesgo de presentar sindrome de piernas inquietas. Ademas, no
encontraron asociacion significativa entre la onicofagia y el sindrome de
piernas inquietas. Este estudio corrobora lo que muchos autores ya han
sefialado con anterioridad y es que la sintomatologia ansiosa seria un
factor de riesgo para presentar la conducta de onicofagia.

Afios antes, desde la perspectiva conductual, tenemos el trabajo de
Avendafio (1993): “Modificacion conductual de la onicofagia por
procedimientos de reforzamiento diferencial y expectativa de refuerzo”,
en el que reporta el tratamiento efectivo en un grupo de 11 nifios de 6 a
12 afios, lograndose reducir la frecuencia de la onicofagia a valores
proximos a cero y el crecimiento de las ufias hasta 2.5 mm de longitud en
promedio. Estos logros se mantuvieron aun en la etapa de seguimiento
que durd hasta un mes después.

Puesto que la onicofagia es también una conducta que puede tener serias
implicaciones para la salud bucal de la persona, se han realizado diversas
investigaciones que la han abordado desde el ambito de la estomatologia
u odontologia. En este sentido podemos citar una de las ultimas que es la
investigacion titulada “Habitos bucales y maloclusiones dentales en
estudiantes del nivel secundario de la Institucion Educativa N° 18006
Pedro Castro Alva, Chachapoyas- 2017” realizada por Tongo (2017) en
la que identificd, a través de un Cuestionario para determinar habitos
bucales, que el 9.4% de los estudiantes (n=85) presentan onicofagia. Esta
tesis de tipo descriptivo relacional, tuvo como objetivo establecer la
relacion entre habitos bucales y maloclusiones dentales en adolescentes

del nivel secundaria de la I.E. referida.
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1.2.2.

Zapata (2013), en una investigacion similar a la anterior en cuanto
a las variables de estudio, pero realizada con una poblacién infantil de 6 a
12 afios, encontr6 que, de una muestra de 154 nifios de educacion
primaria, el 25.3% presenta onicofagia, siendo el habito bucal de mayor
prevalencia, seguido de la succion digital (18.2%) y del bruxismo
(12.3%). Se destacan estos dos ultimos habitos bucales por ser los que se

encuentran mas relacionados con factores causales de tipo emocional.

Estudios internacionales

Cordova (2015), en su tesis, de tipo descriptiva, “Ansiedad y
onicofagia en adolescentes”, realizada con 332 adolescentes estudiantes
de la Escuela Nacional de Ciencias Comerciales de Guatemala encontrd
que ante la pregunta “Cuédndo se encuentra ansioso, ;tiende a morderse
las unas?” (planteada en una encuesta de seis items elaborada ad hoc) el
47.29% de los estudiantes responden afirmativamente. Esto nos da cuenta
de una alta presencia de dicha conducta en la poblacion adolescente
estudiada. Como parte de la encuesta se interroga, en otro item
independiente, sobre la frecuencia en que esta se presenta, pero la
investigadora no hace el calculo de los porcentajes correspondientes. Sin
embargo, a partir de las frecuencias observadas en la tabla mostradas en
los resultados de la investigacion se pueden obtener los siguientes
porcentajes: Muchas veces al dia: 9.3%, Una vez al dia: 17.6% Una vez
a la semana: 37.2%. Esto nos muestra que la mayoria de estudiantes que
refieren morderse las ufias cuando se sienten ansiosos lo hace una vez por

semana 0 menos. Cabe sefialar que una deficiencia de esta investigacion
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es no haber establecido como objetivo la realizacion de un analisis
estadistico de correlacion entre ambas variables pues la ansiedad se
midio con la prueba STAI 82 y pudo haberse identificado si existe 0 no
una correlacion significativa entre la ansiedad y la onicofagia en la
muestra del estudio.

Cortés y Oropeza (2011) aplicaron los principios del refuerzo
positivo Yy el castigo positivo en el caso de un nifio de diez afios que
presentaba la conducta de morderse las ufias desde los cuatro afios. En
este estudio, realizado en Michoacan, México, se realizé el registro de
linea base por un periodo de cuatro semanas, con una frecuencia
promedio de 1.92 (los autores reportan que, aunque la frecuencia era
baja, la duracién de cada episodio variaba entre 30 y 40 minutos). Tanto
las fases de tratamiento y seguimiento duraron cinco semanas cada una,
lograndose en la ultima semana de tratamiento la reduccion total de la
conducta onicofagica, logro que se mantuvo a lo largo de la fase de
seguimiento. Ante la efectividad de las técnicas aplicadas, los autores
sugieren gque las mismas pueden ser Utiles para modificar diversas
conductas problematicas en los nifios y en las personas en general.

Salgado y Oropeza (2012) en el articulo “Onicofagia: Estudio de
caso de una mujer adulta”, presentan los resultados de una intervencion
conductual en una estudiante universitaria mexicana de 22 afios quien
tenia el habito de morderse las ufias a una frecuencia promedio de 6.82
veces cada dia (de acuerdo a los datos de la linea base que tuvo una
duracion de 29 dias). En la fase de intervencion, que se prolongé por 35

dias, los investigadores reportan el empleo de las técnicas de
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reforzamiento positivo y castigo positivo, aunque cabe sefialar algo que
los autores no precisan y es que se ha hecho uso de un procedimiento que
Martin y Pear (1999) identifican como reforzamiento diferencial de tasas
bajas (RDTB), pues establecieron cantidades maximas de la frecuencia
de la conducta para cada semana. Con estos procedimientos lograron una
total eliminacion de la conducta hacia la Gltima semana de tratamiento.
Lo que es destacable en este caso de intervencion conductual, es la fase
de seguimiento, en la que por un periodo de dos afios no se volvié a
presentar la onicofagia, a pesar de que se eliminaron los procedimientos
de reforzamiento aplicados. A la luz de estos resultados favorables, los
autores sugieren la utilidad del manejo de estrategias conductuales en
habitos mantenidos por mucho tiempo y que puede lograrse cambios
significativos en la conducta problema en un tiempo relativamente corto.
Benitez y Gasca-Argueta (2013) presentaron un caso clinico
denominado “Modificacion conductual en un caso de onicofagia” en el
que reportan los resultados de la aplicacion de las técnicas de
reforzamiento positivo, castigo positivo y costo de respuesta en una nifia
de siete afios que presentaba la conducta onicofagica por periodos
prolongados durante el dia. Concluyen los autores, profesionales de la
odontologia, que las técnicas conductuales empleada fueron efectivas en
la reduccidn de la conducta en cuestidn, aunque insisten también en la
importancia de la toma de conciencia por parte de la menor y sus padres

respecto a los efectos nocivos de dicha conducta para la salud.
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1.2.3. Variable independiente: Terapia cognitivo conductual

La terapia cognitiva conductual constituye uno de los modelos mas
utilizados en el tratamiento de diversos trastornos mentales y considerado
por muchos especialistas, como el tratamiento por excelencia, por
ejemplo, para el tratamiento de la depresion (Puerta y Padilla, 2011). Por
ello, en la “Guia de practica clinica para el tamizaje y el manejo del
episodio depresivo leve en el primer nivel de atencion” publicada
recientemente (octubre 2019) por EsSalud, se recomienda prescribir
terapia cognitivo conductual, fundamentandola en una recomendacion a
favor fuerte y una certeza de evidencia moderada.

Es considerada actualmente un tipo de intervencion muy efectiva y
es la que cuenta con mayor cantidad de investigaciones que respaldan su
efectividad. Sin embargo, al interior de este enfoque existen diferencias
al enfocar los aspectos cognitivos. Por ejemplo, en la Terapia Cognitiva
de Beck y en la Terapia Racional Emotiva de Ellis la intervencion se
centra en estructuras, creencias 0 supuestos basicos, como agentes
causales de conductas y emociones perturbadoras; mientras que el
enfoque de D" Zurilla se centra en la solucion de problemas, o el enfoque
de Meichembaum que se basa en el entrenamiento auto-instruccional
(Labrador et al, 1993).

Aun con las diferencias sefialadas, lo que unifica al enfoque
cognitivo-conductual, serian las siguientes caracteristicas comunes
(Labrador et al, 1993):

a. “El cambio conductual se haya mediado por las actividades

cognitivas. Es decir, la identificacion y la alteracion sistematica de
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aspectos cognitivos desadaptativos producira los cambios
conductuales deseados.

b. La aceptacion del determinismo reciproco entre el pensamiento, el
ambiente y la conducta.

c. Laterapia esta disefiada para ayudar al paciente a identificar, probar
la realidad y corregir concepciones o creencias disfuncionales. Se
ayuda a los clientes a que reconozcan las conexiones entre las
cogniciones, el afecto y la conducta, junto con sus consecuencias, ara
hacerles conscientes del rol de las imagenes y pensamientos negativos
en el mantenimiento del problema.

d. Las tecnicas aplicadas en este enfoque son las de reestructucturacion
cognitiva, solucion de problemas, entrenamiento auto-instruccional,
etc. En general, en la modificacion cognitivo-conductual se utilizan
manipulaciones ambientales como en otros enfoques, pero aqui tales
manipulaciones representan ensayos de feedback informativos o
experimentos que aportan una oportunidad para que el paciente
cuestione, revalorice y adquiera autocontrol sobre conductas,
sentimientos y cogniciones desadaptativas, al mismo tiempo que
practica habilidades entrenadas.

e. La relacion terapéutica es colaborativa y se enfatiza el papel activo

del cliente.”

1.2.3.1. Tecnicas en Terapia cognitivo conductual.
Las diversas técnicas que se incluyen en el ambito de la
terapia cognitivo conductual pueden clasificarse, de acuerdo con

Martin y Pear (1999) en tres categorias generales:
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e Métodos de reestructuracion cognitiva.

Basados en el presupuesto de que las perturbaciones
emocionales que afectan a las personas y alteran su
comportamiento, dependen de un conjunto de pensamientos
disfuncionales, o irracionales. Por ello estos enfoques se centran
en sustituir los pensamiento irracionales o disfuncionales por
pensamientos racionales, realistas y valoraciones basadas en la
informacion. Ejemplos de este enfoque son la Terapia Racional
Emotiva Conductual (TREC) de Ellis y la Terapia Cognitiva de
Beck.

e Métodos de afrontamiento autoinstruccionales.

Se centran mas en desarrollar habilidades de afrontamiento
para tratar situaciones de estrés. EI mas destacado es el enfoque
de Meichembaum (1977) (citado por Pear,1999, p.380), que
destaca el papel de la autoinstruccion para sustituir pensamientos
negativos por otros funcionales. Busca ensefiar al usuario a

afrontar emociones negativas en vez de eliminarlas por completo.

e Estrategias de solucion de problemas.

Estos procedimientos se dedican a corregir el razonamiento
erroneo, ensefiando a la gente cdmo actuar, usando razonamientos
l6gicos para solucionar satisfactoriamente los problemas
personales de la vida cotidiana. D’Zurilla y Goldried (1971)

(citados por Labrador et al, 1993, p.716) propusieron cinco fases
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1.2.3.2.

0 etapas en el entrenamiento de solucion de problemas: a)
orientacion general hacia el problema; b) definiciony
formulacion del problema; c) generacién de soluciones
alternativas; d) toma de decisiones; y €) puesta en préactica y

verificacion de la solucién.

Terapia racional emotiva conductual (TREC)

La propuesta terapéutica de Albert Ellis, inicialmente
recibid la denominacion de “Terapia Racional”, posteriormente la
Ilamd “Terapia Racional Emotiva” (TRE) y, finalmente, desde
1994, “Terapia Racional Emotiva Conductual” (TREC) (Cabezas
y Lega, 2006). Ellis refiere que uno de sus importantes
basamentos esté en la filosofia estoica de los griegos y cita, por
ejemplo, a Epicuro quien afirmaba que las personas no se afectan
0 perturban por cdmo son las cosas sino por la forma en que
interpretan dichas cosas (Ellis y Grieger, 1990).

Desde esta perspectiva se sostiene que lo que esta en la raiz
de los problemas de conducta y emocionales de las personas son
un conjunto de autoafirmaciones irracionales que las personas
hacen de si mismas, de los demas o de lo que les sucede. Por
tanto, la tarea de la terapia sera identificar, eliminar y reemplazar
estas creencias personales por nuevas reinterpretaciones
racionales. Para ello se sigue una secuencia de pasos que
culminan en la consecucion, para el usuario, de una nueva

filosofia o forma de pensar que eliminan o reducen
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1.2.3.3.

significativamente sus perturbaciones emocionales y/o
conductuales.

El proceso de intervencion terapéutica en este modelo,
consta de cuatro grandes fases: a) la explicacidén del esquema
ABC al cliente; b) la deteccién de las ideas irracionales; c) el
debate, distincion y discusion de las creencias irracionales; y d) la

consecucion de un nuevo efecto o filosofia (Labrador et al, 1993).

Técnicas de relajacion

La relajacion, segun Labrador et al (1993) puede
considerarse como “un estado psicoldgico de hipoactivacion
facilitado por diversos procedimientos y técnicas” (p.369). Es
decir, es el resultado de un conjunto de procedimientos que
reducen el nivel de activacion o tension en el individuo
produciendo diversos efectos psicofisioldgicos asociados a una
sensacion subjetiva de tranquilidad, dichos efectos son:
disminucidn de la tension muscular, de la intensidad y del ritmo
cardiaco; aumento de la vasodilatacion arterial y por consiguiente
aumento del riego periférico y la oxigenacion celular;
disminucidn de los niveles de secrecion de adrenalina y
noradrenalina, entre otros.

Se han desarrollado diversas técnicas para alcanzar un
estado de relajacion, una clasificacion, no exhaustiva, nos la
presenta Smith (2010) (citado en Rey, 2015, p.14) en la siguiente

lista: Relajacién Muscular Progresiva (RMP); Entrenamiento
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autégeno (EA); Técnicas de Respiracion; Estiramientos de Yoga;
Meditacién; y las Técnicas de Visualizacion.

En el presente caso se aplicard una técnica de control de la
respiracion asociada a elementos de visualizacion. En particular

se hara énfasis en la respiracion abdominal.

1.2.3.3.1 Técnicas de control de la respiracion.

El estilo de vida moderno, caracterizado por elevados
niveles de estrés, las posturas inadecuadas y el estilo de vida en
genera, ha contribuido a que la respiracion en las personas se haya
vuelto inadecuada, superficial, eminentemente toraxica y en la
que la intervencion del diafragma es poco relevante. Por tanto, el
objetivo de este tipo de técnicas es entrenar a la persona en el
control voluntario de la respiracion, logrando un uso completo de
los pulmones y una respiracion diafragmatica completa, con el
consiguiente beneficio de la activacion del sistema parasimpatico,
que aumenta el porcentaje de oxigeno en la sangre y disminuye la
sensacion de ansiedad.

La respiracion diafragmatica es la mas adecuada pues
permite una mayor expansion pulmonar y niveles también
mayores de oxigenacion, ya que el aire se dirige a la parte mas
baja de los pulmones, que es la que contiene la mayor cantidad de
sangre. Ademas, cuando el abdomen se expande, hay poca
implicacién de los musculos del pecho y los hombros, por lo que

la respiracion requiere un minimo esfuerzo.
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1.2.3.4.

1.2.3.5.

Reforzamiento positivo

Es una de las técnicas mas conocidas y empleadas cuando
se aplican programas de modificacion de conducta. Es un
procedimiento, que generalmente se entiende como recompensa,
sin embargo, el término reforzador positivo se define como: “un
evento que, cuando se presenta inmediatamente después de una
conducta, hace que esta suceda con mas frecuencia (0 aumenta la
probabilidad de que ocurra).” (Martin y Pear, 2008, p.30).
Asimismo, se puede afirmar que el proceso del reforzamiento es
uno de los mas importantes a través del cual los seres humanos

aprendemos muchas de nuestras conductas.

Reforzamiento diferencial de otras conductas (RDO)

Es una técnica que se encuentra en el conjunto de técnicas
operantes que se emplean para la reduccion o eliminacion de
conductas. Consiste en la administracion del refuerzo por la no
emision de una determinada conducta, que es la que se quiere
eliminar, durante un periodo de tiempo establecido. La
denominacion de “otras conductas” obedece a que se estarian
reforzando diferentes conductas que se producen durante el
intervalo, en tanto no se emite la conducta objetivo, es decir, en la
practica se estaria produciendo un reforzamiento accidental de
diferentes conductas no seleccionadas, puesto que al final del
intervalo especificado se aplicara el reforzador. Por ello, Olivares
y Mendez (2005), cuestionan esta denominacion y proponen la de

“reforzamiento diferencial de la omisidn de conducta o
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entrenamiento de omision” (p.162). Por su parte, Ribes (1988)
ante la eventualidad de que ocurra una conducta inadecuada en el
momento previo al reforzamiento, recomienda: “posponer el
reforzamiento si aparece una conducta indeseable, pues podria
suceder que se estuviera estableciendo involuntariamente una
especie de encadenamiento entre la respuesta indeseable y la

respuesta reforzada.” (p.56).

1.2.4. Variable dependiente: Onicofagia

El diccionario de la Real Academia Espafiola (en su edicion virtual)
sefiala que onicofagia significa “Costumbre de comerse las uias” y que
proviene de dos voces giegas: onyx =“ufia”’ y fagia= “comer”. Sin
embargo, desde una perspectiva psicoldgica y psicopatolégica, la
onicofagia se presenta como una conducta asociada a ciertos estados
emocionales y experiencias personales que, tendrian que ver con un
trastorno del control de los impulsos (Caballo et al, 2011) o con algun
trastorno relacionado al trastorno obsesivo compulsivo, como lo consigna
actualmente el DSM-5 (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

De presentarse en la infancia o adolescencia puede ser entendido
como una forma poco comun de trastorno emocional y del
comportamiento que puede aparecer en esta etapa de la vida. Por tal
motivo, en la décima version de la Clasificacion internacional de
enfermedades (CIE 10) (OMS, 2001) se le incluye en el rubro “Otros
trastornos especificos de las emociones y del comportamiento con

comienzo habitual en la infancia y la adolescencia” (F98.8) al lado de
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1.2.4.1.

conductas repetitivas como: succion del pulgar, rinodactilomania

(meterse el dedo en la nariz) y masturbacién excesiva.

Onicofagia como trastorno del control de los impulsos

Bajo la categoria “Trastornos del control de los impulsos” se han
incluido una serie de comportamientos que, aungque se conocian de
antafio, no han merecido la atencion de clinicos e investigadores sino
hasta hace pocas décadas, y que, a pesar de ello, no alcanzan a tener
suficiente claridad en su clasificacion nosolégica. Por ejemplo, recién en
la edicion de 1980 del DSM-I111 se incluyo el juego patologico, y mas
adelante, en 1987, el DSM-I111-R incluyo la tricotilomania, que hasta
entonces era visto como un problema médico que merecia la atencion de
los dermatologos (Caballo, V., Salazar, 1., Carrobles, J., 2011).

Esta categoria esta considerada en el CIE 10 como “Trastornos de
los habitos y de los impulsos” e incluye trastornos de la conducta que no
son clasificables bajo otros codigos y que consisten

“en acciones iterativas que no tienen una clara motivacion racional,

que no pueden ser controladas y que generalmente atentan contra

los propios intereses de la persona o los de otras personas. La
persona informa que esta conducta se asocia con impulsos para la
accion. La causa de estos trastornos no ha sido dilucidada y se los
agrupa debido a sus amplias similitudes descriptivas y no porque se
sepa que compartan alguna otra caracteristica importante entre si”

(OMS, 2001, p.148).

La onicofagia, de intensidad severa, esta incluida en el DSM-IV-

TR en la categoria ya mencionada y en la subcategoria: “Trastornos de
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1.2.4.2.

los habitos y de los impulsos, no especificado” (312.30), lo que afiade
mas incertidumbre respecto a la pertinencia de su clasificacion. Y esto
puede observarse mejor cuando vemos que, junto a la onicofagia, en esta
subcategoria difusa, se encuentran conductas como: compras
compulsivas, automutilacion repetitiva, excoriacion psicogena y uso
problematico de internet (Caballo et al, 2011).

Realmente, lo que se puede comprender a partir de esta breve
revision es que las categorias empleadas tanto por los expertos de la
OMS como por los de la Asociacion Americana de Psiquiatria, son una
suerte de “cajon de sastre” en el que coexisten conductas problematicas
de muy diverso tipo. Esto permite reafirmar la relevancia y la necesidad
del anélisis funcional de los comportamientos problematicos o
“patologicos”, propio del enfoque de la modificacion de conducta, de
cara a la intervencion terapéutica, dejando en un segundo plano la

clasificacion nosologica, que hemos heredado del modelo médico.

Onicofagia como trastorno relacionado al TOC (trastorno obsesivo
compulsivo)

Desde hace aproximadamente dos décadas, algunos autores han
respaldado la propuesta de la existencia de un “espectro obsesivo-
compulsivo”, en donde en un extremo de este continuo estaria la
compulsion (que tendria como objetivo la reduccion de la ansiedad y el
malestar) y en el otro la impulsion (orientado a la obtencion de placer y
gratificacién). En ambos casos, las personas presentan severas
dificultades para inhibir o postergar dichas conductas. (Caballo et al,

2011). Dentro de este debate también se propuso la necesidad de
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incorporar una nueva categoria diagnostica: “Trastornos de la conducta
repetitiva centrados en el cuerpo”, por su similitud fenomenoldgica.

Es por ello que en el DSM-V, se puede encontrar a la onicofagia en
el capitulo denominado: “Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos
relacionados”, dentro de la categoria diagnodstica: “Otros trastornos
obsesivo-compulsivos y trastornos relacionados especificados” y en la
subcategoria: “Trastorno de comportamientos repetitivos centrados en el
cuerpo”, caracterizandolos como:

“comportamientos repetitivos centrados en el cuerpo, recurrentes e

intentos repetidos de disminuir o abandonar estos

comportamientos. Estos sintomas causan malestar clinicamente
significativo, o deterioro en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento y no se explican mejor por la
tricotilomania (trastorno de arrancarse el pelo), el trastorno de
excoriacion (rascarse la piel), el trastorno de movimientos
estereotipados o la autolesion no suicida” (Asociacion Americana

de Psiquiatria, 2014, 263-264 pp.).

1.3. OBJETIVOS
1.3.4. Objetivo general
e Alfinal de la intervencion la adolescente mantendra sus ufias en buen
estado y afrontara racionalmente diversas situaciones ansidgenas tanto en

el ambiente familiar como escolar.

1.3.5. Objetivos especificos

e Evidenciar el crecimiento normal de las ufias desde el segundo mes de
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14.

1.5.

tratamiento.

e Eliminar pensamientos irracionales, asociados estados de ansiedad
elevados, a traves del debate racional y empirico.

e Afrontar situaciones ansidégenas haciendo uso de un procedimiento de

control de la respiracién para la reduccion de la activacion.

JUSTIFICACION

Dada la asociacion encontrada con frecuencia entre ansiedad y onicofagia
y los dafios, no solo a la salud bucal, sino a la salud integral de las personas y, en
especial, de los nifios y adolescentes, es que se considera de importancia realizar
esta investigacion de caso Unico para verificar la eficacia de la intervencion
cognitivo conductual en la correccion de este habito y en la modificacion de
patrones de pensamiento irracionales generadoras de ansiedad y, por
consiguiente, en la mejora de la autoestima y en la calidad de las relaciones
interpersonales y familiares de la adolescente sobre la que se realiza la

intervencidn terapéutica.

IMPACTOS ESPERADOS DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion beneficiara, en primer lugar, a la adolescente
intervenida y su familia pues le permitira pensar méas racionalmente acerca de si
misma y de su entorno, y poder mantener una relacion mas funcional con ellos,
asi como poder desenvolverse en su vida personal con mayor seguridad,
evitando niveles elevados de ansiedad.

También se veran beneficiados los docentes y padres de familia que
podran conocer los factores psicol6gicos que propician esta conducta y dejaran

de percibirlo como una “mania” o una “malacrianza”, comprendiendo la
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importancia de los pensamientos y la ansiedad en la manifestacion de la

conducta onicofégica.

Indudablemente, los psicdlogos seran beneficiados, especialmente los que

se desenvuelven en el ambito clinico, pues tendran un modelo, un referente de
trabajo terapéutico, para el abordaje de casos similares.

Finalmente, hay un grupo profesional especialmente interesado en la
correccion de este “habito bucal”: los odontdlogos, que también podran
beneficiarse con el conocimiento de la forma de abordar terapéuticamente este

comportamiento y los factores que lo determinan.
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2. METODOLOGIA

2.1. TIPO DE INVESTIGACION.

El presente trabajo de investigacion se enmarca en el tipo de Investigacion

experimental aplicada (Kerlinger, 1975), con disefio de caso Unico (Hernandez,

Ferndndez y Baptista, 2015).

2.2. EVALUACION PSICOLOGICA

2.2.4.Técnicas e instrumentos aplicados

e Entrevista psicoldgica

e Inventario de Personalidad de Eyseck — Forma A

e Registro de Opiniones — Forma A

e Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado para nifios

2.2.5.Informes psicoldgicos

Informe del Inventario de Personalidad de Eysenck — Forma A

I. Datos de filiacion

e Apellidos y Nombres:

e Edad:

e Lugar y fecha de nac.
e Grado de instruccion:
e Fecha de evaluacion:
e Psicologo:

e Fecha del Informe:

M.R. R

13 afios

Chulucanas, 24 de junio de 2006
2do de secundaria

02 de setiembre de 2019

Lic. Miguel Angel Silva Martel

26 de agosto de 2019
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I1. Motivo de evaluacion

Establecer tipo de personalidad para determinar perfil psicoldgico.

I11. Instrumento aplicado

Inventario de Personalidad Eysenck y Eysenck — Forma A

V. Resultados

Tabla 5:
Resultados del Inventario de Eysenck para nifios- Forma A
Dimensiones Puntaje Interpretacion
L 3 Prueba valida y confiable
E 15 Personalidad ambivertida
N 17 Estable

V. Interpretacion
El puntaje obtenido por la adolescente en la escala de veracidad refleja sinceridad
en su autoevaluacion mostrando una imagen objetiva de si misma. Asimismo, la
examinada presenta rasgos con tendencia a una personalidad ambivertida, es decir,
es socialmente flexible, puede sentirse cbmoda en situaciones sociales como en
soledad; habil en la comunicacion; estado de &nimo moderado, ni demasiado
expresiva ni muy reservada; adaptable a las situaciones. Emocionalmente es
estable, calmada, con buen control emocional y tolerancia a la frustracién, segura
y capaz de autoevaluarse de manera objetiva, capaz de modificar conductas o

patrones erroneos con cierta facilidad.

V1. Conclusiones
Indicadores de personalidad tipo ambivertida.
Presenta estabilidad emocional con probabilidad para modificar patrones de

conducta erroneos.
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VII. Recomendaciones
e Mantenimiento y fortalecimiento de habilidades sociales y de autocontrol

emocional presentadas.

Informe del Registro de Opiniones- Forma A

I. Datos de filiacion

e Apellidos y Nombres: M.R.R

e Edad: 13 afos

e Lugar y fecha de nac. Chulucanas, 24 de junio de 2006
e Grado de instruccion: 2do de secundaria

e Fecha de evaluacion: 02 de setiembre de 2019

e Psicologo: Lic. Miguel Angel Silva Martel
e Fecha del Informe: 09 de setiembre de 2018

I1. Motivo de evaluacion
Identificar las creencias irracionales que puede presentar la examinada.
I11. Instrumento aplicado
e Entrevista

e Registro de Opiniones — Forma A

V. Resultados

Tabla 6:

Resultados del Registro de Opiniones - Forma A

ESCALA CREENCIA IRRACIONAL RACIONAL TENDENCIA  TENDENCIA  IRRACIONAL
RACIONAL  IRRACIONAL
Es necesario ser querido y 0-3 4 5 6-10
A aprobado por todas las personas
significativas para uno. 7
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Debemos ser absolutamente 0-2 3-4 5 6-10
competentes, inteligentes y

B eficaces en todos los aspectos 7
posibles.
Ciertos actos no solo son malos 0-2 3 4 5-10
C sino que son condenables o viles
y la gente que lo realiza deberia 3

ser avergonzada y castigada.

) . 0-2 3 4 5-10
Es terrible y catastrofico que las

D cosas y la gente no sean como a 3
uno le gustaria que fueran.

La infelicidad humana es causada 0-1 2-3 4 5-10
por los hechos externos, no es
impuesta por la gente y los 3
acontecimientos.

. 0-2 3 4 5-10
Si algo afecto fuertemente en

F alguna ocasién nuestra vida,
siempre seguira afectando. 2

V. Interpretacion

La examinada presenta un comportamiento marcado por dos tipos de creencias
irracionales: “Es necesario ser querida y aprobada por las personas significativas
para mi”’ y “Debo ser absolutamente competente, inteligente y eficaz en lo que
hago”. Esto se corrobora cuando ella se siente mal consigo misma por no
comprender muy bien el curso de Matematica, pese a que el afio pasado obtuvo el
primer puesto de su aula. Siente colera y ansiedad cuando las cosas no salen tan bien
como ella desea. Asimismo, busca que sus padres se sientan orgullosos de ella como
una forma de compensar el malestar y la frustracion que han sentido por la
prematura paternidad de su hermano mayor de 18 afios.

Respecto a las otras cuatro creencias que evalla el test, en tres de ella presenta
una tendencia racional y en la Gltima, su pensamiento es claramente contrario a la
creencia de que las cosas que afectaron su vida alguna vez tendran que seguirle

afectando siempre.
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V1. Conclusiones
La adolescente presenta las siguientes creencias irracionales:
e “Es necesario ser querido y aprobado por todas las personas significativas para
uno”.

e “Debemos ser absolutamente competentes, inteligentes y eficaces en todos los

aspectos posibles”.

VI1l. Recomendaciones

e Entrenamiento en reestructuracion cognitiva para cambiar sus creencias

irracionales por las correspondientes formas de pensar racional.

Informe del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado para nifios

|. Datos de filiacién

e Apellidos y Nombres: M.R.R

e Edad: 13 afos

e Lugar y fecha de nac. Chulucanas, 24 de junio de 2006
e Grado de instruccion: 2do de secundaria

e Fecha de evaluacion: 02 de setiembre de 2019

e Psicologo: Lic. Miguel Angel Silva Martel
e Fecha del Informe: 16 de setiembre de 2018

Il. Motivo de evaluacion
Identificar el nivel de ansiedad como caracteristica personal y como estado

transitorio.

I11. Instrumento aplicado

e Entrevista
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¢ Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado para nifios.

V. Resultados

Tabla 7:
Perfil de ansiedad evaluada con el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado

para nifios
. PUNTAJE 3
DIMENSION CATEGORIA
DIRECTO
Rasgo 26 Nivel medio
Estado 26 Nivel medio

V1. Conclusiones
La adolescente presenta un nivel medio de ansiedad tanto como una caracteristica

personal (rasgo), como en diversas situaciones de su vida cotidiana (estado).

VII. Recomendaciones
e Entrenamiento en relajacién como una forma de autorregulacion de sus estados

de ansiedad.

Informe Psicoldgico integrado

I. Datos de filiacion

e Apellidos y Nombres: M.R.R

e Edad: 13 afos

e Lugar y fecha de nac. Chulucanas, 24 de junio de 2006
e Grado de instruccion: 2do de secundaria

e Fecha de evaluacion: 02 de setiembre de 2019

e Psicologo: Lic. Miguel Angel Silva Martel
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e Fecha del Informe: 16 de setiembre de 2018

Il. Motivo de evaluacién
Establecer las caracteristicas de personalidad, en cuanto a estado emocional y
formas de pensamiento que presenta la adolescente que pueden estar relacionadas a su

conducta de morderse las ufias

I11. Técnicas e instrumentos aplicados
e Entrevista
e Inventario de Personalidad de Eyseck — Forma A
e Registro de Opiniones — Forma A

e Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado para nifios

IV. Resultados
La adolescente presenta rasgos de personalidad que la identifican como

ambivertida, es decir, es socialmente flexible, puede sentirse comoda en situaciones
sociales como en soledad; habil en la comunicacion; estado de &nimo moderado, ni
demasiado expresiva ni muy reservada; adaptable a las situaciones.
Emocionalmente, tiende la estabilidad, seguridad personal, con habilidades de
tolerancia a la frustracion. Sin embargo, en una evaluacién focalizada en la ansiedad
se detecta rasgos de ansiedad a un nivel medio, a los cuales parece haberse
adaptado, y que no afectan su desenvolvimiento personal en general. Los estados de
ansiedad situacionales que presenta también a un nivel medio, parecen encontrarse
asociados a situaciones académicas en las que se activan creencias irracionales
vinculadas a su competencia y capacidad de logro (creencia irracional: “debo ser
competente y eficaz en todos los aspectos”), como también la necesidad de evitar

verse desaprobada por los demas, tanto en la escuela como en el hogar (creencia
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irracional: “es necesario ser querida y aprobada por todas las personas
significativas™). Son en estas situaciones en las que se hace altamente probable la

manifestacion de la conducta onicofégica.

V. Conclusiones

e Caracteristicas de una personalidad ambivertida.

e Sistema nervioso con tendencia a la estabilidad.

e Alcanza niveles medios de ansiedad en situaciones especificas en las que se
pone en juego su competencia y capacidad de logro y la evitacion de la
desaprobacion de los demas.

e Presenta las siguientes creencias irracionales: “Es necesario ser querida y
aprobada por todas las personas significativas para uno”, “Debemos ser
absolutamente competentes, inteligentes y eficaces en todos los aspectos

posibles”.

VII. Recomendaciones
e Psicoeducacion a la familia.
e Modificacion de conducta en la forma de reforzamiento de conductas
incompatibles con la de morderse las ufias.
e Entrenamiento en relajacion.
e Programa de reestructuracion cognitiva para cambiar sus creencias irracionales
por otras mas racionales.

e Aplicacion de reforzadores sociales y materiales.

2.3. INTERVENCION PSICOLOGICA

2.3.1.Fase de linea base
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Sesién 1

Procedimientos y

Objetivos Técnicas . Tareas
actividades
-ldentificar la 1.Entrevista 1 Recepcidn 1. Se entregan
conducta conductual amable y fichas de
problema. 2.0bservacion empética de la registro de
-Recabar 3. Exposicién paciente y sus frecuencias
informacion (Importancia padres. para ser
relevante del registro y 2. Explicacion del llenados por
respecto a la autorregistro) encuadre. la paciente y
conducta 4. Inventario 3 Identificacion su madre.
problema. de de la conducta
-Lograr una personalidad problema a través
relacion de Eysenck de la observacién
terapéutica y entrevista.
empatica y de 4. Se le explica la
confianza con importancia del
la paciente y registro en el
sus padres. proceso de
-Iniciar intervencion.
aplicacion de 5. Aplicacion del
instrumentos Inventario de
de personalidad de
evaluacion. Eysenck.
Sesion 2
Objetivos Técnicas Proceqn_mentos Tareas
y actividades
-Continuar 1.Entrevista 1.Se continua 1. Se indica
recopilando conductual. entrevista a continuar
informacion 2.0bservacion. padres, con los
relevante paraun 3. Inventario de  especialmente a registros.

analisis
funcional de la
conducta a
modificar.
-Verificar
cumplimiento
del llenado de
fichas de
registro.

Ansiedad Rasgo-
Estado para
nifios

la madre.

2. Se reciben
fichas de
registro llenas y
se entregan
nUevos
formatos.

3. Seaplica el
Inventario de
Ansiedad Rasgo-
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-Continuar Estado para
aplicacion nifios.
de
instrumentos
de
evaluacion.
Sesion 3
Objetivos Técnicas Procedw_nlentos Tareas
y actividades
-ldentificar, con  1.Entrevista 1.Se continda con la 1. Se indica
la adolescente, conductual. entrevista para el continuar con los
situaciones en 2 Registro de llenado de la historia  registros.

las que se opiniones Forma
muerde las ufas A
-Verificar
cumplimiento

del llenado de

fichas de

registro.

-Continuar
aplicacion de
instrumentos de
evaluacion.

clinica conductual.
2.Se aplica el
instrumento Registro
de Opiniones- Forma
A

2. Se indica a los
padres traer lista
de reforzadores
en la siguiente
sesion.

2.3.2.Fase de tratamiento

Sesion 1
Objetivos Técnicas ProceQu_mentos Tareas
y actividades

-Proponer y 1.Psicoeducacion 1.Se explica de 1. Se indica
explicar el plan 2. Entrevista manera didactica continuar con los
de intervenciona 3.Medicién a los padres y a registros.
los usuarios. milimétrica. la menor las 2. Se indica la
-Firmar el 4. Modelamiento variables practica diaria de
consentimiento  de conducta asociadas a la conductas
informado. alternativa. conducta de alternativas
-Establecer y morderse las
cronogramar ufasy la
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reforzadores a

propuesta de

emplear. intervencion.
-Ensefiar 2.Firma del
practica de Consentimiento
conducta informado por
alternativa. parte de los
-Medicibn padres y la
de la unas. menor.
3.Se fija con los
padresy la
menor los
reforzadores que
se aplicaran en
el primer mes.
4. Se explica la
ventaja de
practicar
conductas
alternativas a
morderse las
ufas.
5. Se mide la
longitud de las
ufias con el uso
de un compas y
una regla
graduada en
milimetros.
Sesion 2
Objetivos Técnicas Proceqn_mentos Tareas
y actividades
-Evaluar 1.Entrevista. 1.Se entrevistaa los 1. Se indica
avances 2.Reforzamiento padres para continuar
-Entrenar en positivo comentar con los
relajacion. 3.Respiracion observaciones de la  registros.
-Aplicar abdominal con conducta de la 2. Se reitera
reforzamiento visualizacion menor y se revisa la la practica
positivo tarea asignada. diaria de
2. Se aplica conductas
reforzador material  alternativas
(S/,7.00) por la 3.Se asigna
disminucion de la formato
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frecuencia de la para
conducta. Se felicita registro de
a la menor por su la préctica
logro. diaria de
3. Serealiza ejercicio de
ejercicio de relajacion.
respiracion
abdominal y
relajacion con
visualizacién en
una camilla por
espacio de 15
minutos
Registro de
ansiedad:
Inicio: 4/10
Fin:  0/10
Sesion 3
Objetivos Técnicas Proce_d Imientos Tareas
y actividades
-Evaluar avances 1.Entrevista 1.Se entrevistaa los 1. Se indica
y tareas. 2.Reforzamiento padres, a la menory  continuar
-Aplicar positivo se revisa el con los
reforzamiento 3.Respiracion cumplimiento de la  registros.
positivo abdominal con tarea asignada. 2. Se reitera
-Realizar visualizacion. 2.Se realiza segunda  la practica
practica de 4.Medicion medicion milimétri-  diaria de
ejercicio de milimétrica. ca de las ufias con conductas
relajacion. compas y regla alternativas
graduada en 3.Se indica
milimetros. continuar
3. Seaplica con registro

reforzamiento
material (S/,7.00) y
social por el
decremento de la
conducta.

4.Se realiza ejercicio
de relajacion
abdominal con
visualizacion durante
20 min.

Registro de
ansiedad:

Inicio: 3/10

Final: 0/10

de la
practica
diaria de
ejercicio de
relajacion.
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Sesién 4

Procedimientos

Tecnicas y actividades

Objetivos

Tareas

-Evaluar avances  1.Entrevista

y tareas. 2.Reforzamiento

-Aplicar positivo

reforzamiento ]

positivo

-Realizar |

de ejercicid

relajacion. milimétrica.

Sesion 5
. " Procedimientos
Objetivos Técnicas y actividades Tareas

-Evaluar avances  1.Entrevista 1.En la entrevista 1. Se indica

y tareas. 2.Reforzamiento inicial los padres continuar con los

-Aplicar positivo mostraron registros.

reforzamiento 3.Respiracion excoriaciones en 2. Se reitera la

positivo abdominal con las manos de Mili.  préctica diaria de

-Realizar practica  visualizacion. 2. Serevisay conductas

de ejercicio de 4.Medicion comenta acerca del  alternativas.

relajacion. milimétrica. cumplimiento de Se indica el
tareas asignadas. uso de un
2. Se suspende la chicle en las
entrega del situaciones
refuerzo positivo que se sienta
(pizarra acrilica) propensa a
para evitar reforzar  morderse las
la conducta de manos.
producirse 3.Se indica
excoriaciones. continuar con
3. Se inicia registro de la

Psicoeducacion:
ABC de la TREC
4. Se realiza sesion
de relajacién con
visualizacion por
15 min.

Registro de
ansiedad:

Inicio: 6/10

Final: 0/10

practica
diaria de
ejercicio de
relajacion.
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Sesion 6

Procedimientos

Objetivos Técnicas . Tareas
y actividades

-Evaluar avances  1.Entrevista. 1. Enlaentrevista 1. Seindica

y tareas. 2.Psicoeducacion. inicial se le continuar con los

-Continuar 3.Medicion revisaron las registros.

proceso de milimétrica manos a la menor 2. Sereitera la

reestructuracion encontrandose practica diaria de

cognitiva. disminucién de la  conductas
irritacion de la piel.  alternativas,
Refiere estar incluyendo la
usando lagomade goma de mascar.
mascar como se le  3.Se indica
indico. continuar con
Informa que se ha  registro de la
recortado las ufias.  préactica diaria de
2. Se revisa tarea ejercicio de
asignada en sesion  relajacion
anterior. 4. Se asigna
3.Se desarrollan formato de
laminas y formatos  registro ABC
para el aprendizaje  durante la
y comprension del  semana.
ABC de Ellis.

Sesion 7
Obijetivos Técnicas ProceQu_mentos Tareas
y actividades

-Evaluar avances y 1.Entrevista 1. Enlaentrevista 1. Seindica

tareas. 2.Psicoeducacion: inicial se le continuar con los

-Continuar proceso ldentificacion de observaron las registros.

de reestructuracion modelo ABC de manos en mejor 2. Se reitera la
cognitiva. Ellis estado. Continda practica diaria de
-Reforzar practica 3. Relajacion con  usando lagomade  conductas

de ejercicio de visualizacion. mascar. alternativas.
relajacion. 4.Medicion 2. Se evaluan las 3. Continuar con
-Aplicar milimétrica tareas e practica inter-
reforzamiento 5. Reforzamiento indicaciones diaria del
positivo positivo.
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asignadas en la ejercicio de
sesion anterior. relajacion
3. Se realiza 4. Se asigna
medicion formato de
milimétrica de las  registro ABC
ufas. durante la
4. Se continlla con  semana.
ejercicios de
aprendizaje del
modelo ABC de
Ellis.
5. Seaplica el
reforzador material
(pizarra acrilica)
por la reduccion de
las excoriaciones y
su conducta
onicofagica.
6.Se realiza sesion
de relajacion con
visualizacion por
15 min.
Registro de
ansiedad:
Inicio: 6/10
Final: 0/10
Sesion 8
Objetivos Técnicas Procedn_mentos Tareas
y actividades
-Evaluar avances  1.Entrevista. 1. Enlaentrevista 1. Seindica
y tareas. 2.Medicion inicial se corrobora continuar con los
-Continuar milimétrica mejora en el estado  registros.
proceso de 3.1dentificaciony  de las manos. 2. Se reitera la
reestructuracion debate de 2.Se revisa el practica diaria de
cognitiva. creencias cumplimiento de conductas

irracionales y
pensamientos
asociados.

3. Relajacion con
visualizacion.

5. Reforzamiento
positivo (S/.5.00)

tareas asignadas.
3. Se realiza
medicion
milimétrica de
longitud de ufias y
se autoriza el corte.
4.Se realiza
ejercicio de debate
empirico y
discusion de
creencias
irracionales

alternativas.

3. Continuar con
practica inter-
diaria del
ejercicio de
relajacion

4. Se indica

continuar registro

ABC durante la
semana.
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identificadas.
Finalmente, se
entrega afiche con
frase recordatoria
“El modo en que
pienso afecta el
modo en que
pienso”

5.Se aplica
reforzamiento
positivo (se entrega
S/.5.00)

6.Se realiza sesion
de relajacion con

visualizacién por 15

min.
Registro de
ansiedad:
Inicio: 3/10
Final: 0/10
Sesion 9
Objetivos Técnicas Procedn_mentos Tareas
y actividades
-Evaluar avances  1.Entrevista. 1. Se verifica el 1. Se indica
y tareas. 2.Medicion cumplimiento de continuar con los
-Continuar milimétrica tareas asignadasy  registros.
proceso de 3.Discusion de se revisa el estado 2. Se reitera la
reestructuracion pensamientos de las manos de la  practica diaria de
cognitiva. racionales y adolescente. conductas
establecimiento de 2. Se realiza alternativas.
pensamientos medicién 3. Continuar con
racionales. milimétrica de practica inter-
4. Reforzamiento  longitud de ufias. diaria del
positivo. 3.Se realiza ejercicio de
ejercicio de debate  relajacion
I6gico de creencias 4. Se indica
irracionales. continuar registro
4.Se aplica ABCD durante la
reforzamiento semana.
positivo social
felicitdndole
por sus logros.
Sesion 10
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Procedimientos

Objetivos Técnicas y actividades Tareas
-Evaluar avancesy  1.Entrevista. 1. Se revisa tarea 1.Se indica
tareas. 2.Medicion asignada. continuar con
-Finalizar proceso milimétrica 2. Se realiza registro de
de reestructuraciéon  3.Debate, y medicion frecuencias
cognitiva. discusion de milimétrica de hasta las

pensamientos longitud de ufias. siguientes dos
irracionales 3.Se aplica fichade semanas.
4.Modelamiento  cuestionamiento de

de pensar creencias.

racional. 4.Se modela el uso

3. Reforzamiento
positivo.

de pensamientos
racionales ante
situaciones
cotidianas que vive
la adolescente.
4.Se aplica
reforzamiento
positivo social.

2.3.3.Fase de seguimiento

Dos semanas después de finalizado el tratamiento se revisaron el

autorregistro de la menor y el registro de la madre. se encontro que los logros se

mantienen, es decir ha dejado de morderse las ufias de modo significativo.

Asimismo, se revisaron los avances en cuanto a la aplicacion de la nueva forma de

afrontar sus exigencias académicas y los ocasionales conflictos de sus padres. Se

recomienda la lectura del libro “Tus zonas erroneas” de Wyne Dyer como una

forma de afianzar sus avances en la aplicacion del pensamiento racional en

diferentes aspectos de su vida.
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3. RESULTADOS
3.1. FASE DE LINEA BASE (03 semanas)

Durante las tres semanas de linea base la adolescente realiz6 un
autorregistro de su conducta onicofagica con un gradiente de frecuencia de
conducta de 0 a 5, en donde “5” representa una percepcion de muy alta frecuencia
de dicha conducta. Como se puede apreciar en la Tabla 9, la autoevaluacion de la
intensidad promedio semanal oscila entre 2.6 y 3.3, con valores minimos de 0

algunos dias y valores maximos de 5 o 6 en otros dias.

Tabla 8:
Autorregistro de la adolescente -Linea base

Lun Mar Mier Jue Vie Sab Dom X
Semana 1 0 4 4 5 4 0 1 2.6
Semana 2 4 0 4 2 2 2 4 2.6
Semana 3 5 5 6 4 1 1 1 3.3

LINEA BASE: ONICOFAGIA (A)

35
o
Q30 26
= 25 F7
215 /
(=)
5 1o /
5 05 /
~ 00

1 2 3
SEMANAS

Figura 1. Promedio semanal de la intensidad de la conducta onicofagica
en el autorregistro de la adolescente (A)— Linea base
Paralelamente al autorregistro de la adolescente, se decidié indicar el
registro a la madre (Tabla 9) como una forma de contrastar y validar las

observaciones de la frecuencia de la conducta onicofagica autoevaluadas por la
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propia adolescente. Durante las tres semanas de linea base registradas por la
madre, se indicd usar la misma gradiente de evaluacion de la frecuencia de la

conducta (de 0 a 10).

Tabla 9:
Registro de la conducta onicofagica realizado por la madre (Linea base)

Lun Mar Mier Jue Vie Sab Dom X
Semana 1 0 0 3 0 0 4 0 1.2
Semana 2 1 0 2 2 1 1 2 1.3
Semana 3 0 1 2 0 1 0 2 1.0

LINEA BASE: ONICOFAGIA (M)

35
o 30
2 25
=
g 2.0
g " 12 - 10
2 10
E
= 05 % % %

0.0

1 2 3
SEMANAS

Figura 2. Promedio semanal de la intensidad de la conducta onicofagica
en el registro de la madre (M) - (Linea base)

Se evidencia que en las observaciones de la madre el promedio semanal
tiene una magnitud menor que la autoevaluacién de su hija y tienen un promedio 1
y 1.3; esto puede deberse a que la mayor frecuencia de la conducta se presenta
fuera de la presencia de la madre (cuando la adolescente se encuentra en el
colegio, cuando se encuentra sola en casa, 0 cuando Se encuentra en su

habitacidn).
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3.2. FASE DE TRATAMIENTO (08 semanas)
En esta fase se realizaron 09 sesiones, de las 10 programadas, en un lapso de
08 semanas. Una de las fechas programadas no se realizo la sesion por la
inasistencia de la adolescente y sus padres a consulta (cuarta sesion programada).
No se completaron las diez sesiones por considerarse que los resultados
cuantitativos en la reduccién de la conducta de morderse la ufias ya se

encontraban estables en el tiempo.

Tabla 10:
Registro de la conducta onicofagica realizado por la menor

Lun Mar Mier Jue Vie Sab Dom X

semana4 o 0 0o 0 0 0 1 01
semanad o 0 0o 0 0 0 0 00
Semanab o 0 o 0 0 0 0 00
Semana 7 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Semana 8 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Semana 9 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Semana 10 0 0 0 0 0 0 1 0.1
Semana 11 0 0 1 0 0 0 0 0.1

Como puede apreciarse en la Tabla 10, fueron ocho semanas de registro en
la fase de tratamiento (desde la cuarta hasta la undécima). Sin embargo, se
desarrollaron diez sesiones pues en las semanas octava y novena se efectuaron dos
sesiones por semana, debido a que se consider6 pertinente supervisar y controlar
con mayor proximidad por las excoriaciones que la adolescente presenté al inicio
de la octava semana, e incidir en el abordaje de reestructuracion cognitiva. Pese a
ello, la autoevaluacion de la frecuencia de la conducta de morderse las ufias, se

mantuvo casi nula: sélo en tres dias de los 56 se presentd en una magnitud
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autoevaluada como “1”, es decir, se evidencia una muy significativa reduccion de

la conducta como efecto del tratamiento planteado.

35
30
o) 2.6
Q25
2. |
Q20
a
[a]
15
3
E 1.0
£

2.6

LINEA
BASE

Conducta onicofdégica (A)
33

LINEA DE
TRATAMIENTO

0.5
I I I 0.1 00 00 00 00 00 01 o1
0.0 | | [ |
1 2 3 4

5 6 7 8 9 10 1
SEMANAS

Figura 3. Promedio semanal de la intensidad de la conducta onicofégica en el

autorregistro de la adolescente (A)- Linea de tratamiento

Tabla 12

Registro de la conducta onicofagica realizado por la madre

Lun Mar Mier Jue Vie Sab Dom X
semana4 o 0 o 0 0 1 1 03
semanad o 0 o 0 0 0 0 00
Semana6 o 0 o 0 0 0 0 00
Semana 7 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Semana 8 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Semana 9 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Semana 10 0 0 0 0 0 0 0 0.0
Semana 11 0 0 0 0 0 0 0 0.0

Los registros de la madre (Tabla 12), también corroboran que la

conducta de Mili de morderse las ufias disminuyd significativamente durante

la fase de tratamiento. Se presenta la conducta solo en la primera semana de
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3.3.

tratamiento, reduciéndose en las siguientes al nivel de cero, tal como se puede

apreciar en la figura 4.

Conducta onicofégica (M)
14 13
12 1.2
10
1.0
0.8 LINEA LINEA DE
0 BASE TRATAMIENTO
04 0.3
0.2
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 — -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Figura 4. Promedio semanal de la intensidad de la conducta onicofagica en el
registro de la madre (M) — Linea de tratamiento

FASE DE SEGUIMIENTO (02 semanas después)

A los catorce dias de la ultima sesion se cité a Mili y a sus padres para
evaluar la frecuencia de la conducta de morderse las ufias en los registros
correspondientes, los cuales estan graficados en las figuras 5 y 6. Se puede
apreciar en los gréaficos el contraste en las tres fases del programa cognitivo
conductual aplicado. En el registro de la menor (Fig.5) se observa una intensidad
promedio semanal de 0.1, mientras que en el registro de la madre (Fig.6) la

frecuencia es cero.
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Conducta onicofégica (A)

33

26 26

‘ ‘ 01 %0 00 00 00 0o 9! 01
[ | [ | [ |

1 2 3 & 7 9

5 6 8 10 11
SEMANAS

INTENSIDAD PROMEDIO
&6 b h s

8
% B2 | SEGUIMIENTO

]

Figura 5. Promedio semanal de la intensidad de la conducta onicofagica en
el registro de la adolescente (A) — Seguimiento

Conducta onicofégica (M)

14 13
12 1.2 o
g 1.0 —
10 pd
(1]
£ os :
g 06 5
E 04 03 (LIDJ

=02
I 00 00 00 00 0.0 00 00 0.0
0.0

i1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
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Figura 6. Promedio semanal de la intensidad de la conducta onicofagica en
el registro de la madre (M) — Seguimiento

Adicionalmente a los registros efectuados, se realizd, desde la primera
semana de tratamiento, un registro de la longitud de las ufias de cada mano, en
milimetros (Fig. 7). En dicho grafico se observan incrementos y decrementos en la

longitud promedio de las ufias debido a que, aproximadamente cada dos semanas
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se le indicaba recortarse las ufias, pues el mantener las ufias largas resultaba
siendo un estimulo discriminativo para la adolescente que incrementaba la
probabilidad de que volviera a morderse la ufias. Se han insertado las figuras de
unas tijeras que representan puntos de corte de ufias, después de los cuales se
observa que la longitud promedio de las ufias disminuye y luego empieza a
incrementarse en la siguiente semana. Esta informacion consolida, de manera

objetiva y fehaciente, la evidencia de que el programa cognitivo conductual

aplicado tuvo el efecto deseado sobre la conducta onicofagica de la adolescente.
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[y
~n
w
-
v
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~J
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-]
3

= Mano izquierda ———Mano derecha

Figura 7. Longitud promedio de las ufias durante las ocho semanas de
tratamiento y en semana de seguimiento
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4. CONCLUSIONES

El modelo de intervencién cognitivo-conductual que se ha plasmado en
presente estudio de caso Unico, aplicado a la conducta onicofagica en una
adolescente de 13 afos, ha resultado efectivo pues se han alcanzado los

objetivos propuestos.

Se ha logrado mantener el crecimiento normal de las ufias desde el primer mes

de tratamiento.

La adolescente es capaz de afrontar racionalmente, situaciones ansiogenas,

como las académicas de autoexigencia,

La adolescente es capaz de hacer uso de una técnica de control de la
respiracion en diferentes momentos de su vida cotidiana en las que siente una

elevacion de la activacion.

La psicoeducacion, y el involucramiento de los padres en el proceso de
intervencidn es muy relevante para el éxito en la aplicacion de un programa

cognitivo conductual dirigido a nifios (as) y adolescentes.

El presente estudio se suma a una gama de otras investigaciones en las que se
aplica el modelo conductual a la reduccion de conducta onicofagica tanto en
nuestro pais (Avendafio, 1993) como en el extranjero (Cortéz y Oropeza,
2011, Salgado y Oropeza, 2012; Benitez y Gasca-Argueta, 2013). Sin

embargo, a diferencia de los estudios referidos, en este se aplica el
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componente cognitivo en la intervencion, pues se identifican creencias
irracionales, se debaten, se discuten y se sustituyen por sus correspondientes
racionales y funcionales, tal como se aplica en la terapia racional emotiva
conductual de Ellis. En nuestro medio no se encuentran estudios en los que se

haya abordado la onicofagia con un tratamiento cognitivo-conductual.
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5. RECOMENDACIONES

Continuar con un seguimiento prolongado, controles en un mes, tres y seis
meses, para consolidar los logros alcanzados por la adolescente con el
tratamiento cognitivo conductual aplicado. En este tiempo seria pertinente
incorporar el componente de la biblioterapia pues la menor muestra una

disposicidn favorable a la lectura.

Aplicacion de un programa de intervencion cognitivo conductual al padre de
la adolescente quien también presenta onicofagia y resulta un modelo

inadecuado para el mantenimiento de los logros conductuales de la menor.

Continuar desarrollando estudios de aplicacion del modelo cognitivo
conductual a la conducta de onicofagia, dado el componente de ansiedad
vinculado a formas de pensamiento disfuncional o irracional que presentan las
personas habituadas a esta practica, trascendiendo la sola aplicacion de

técnicas conductuales operantes.

Siendo la onicofagia una conducta relativamente frecuente entre nifios y
adolescentes (aproximadamente la cuarta parte de ellos la presentan), y mas
aun por cuanto afecta a la salud bucal, seria recomendable la realizacidn de
actividades masivas de informacion, sensibilizacion y prevencion en las

escuelas, con alumnos, padres, docentes y personal administrativo.
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PROTOCOLOS DE PRUEBAS
APLICADAS
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INVENTARIO DE PERSONALIDAD - EYSENCK Y EYSENCK (A)
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STAI

APELLIDOS Y NOMBRES MILI R.R.

EDAD: | 13 ISEXO FEMENINO Est. Civ. SOLTERA

CENTRO :I FECHA 16/09/2007
SI ES VARON COLOQUE 1, SI ES MUJER 2 I 2 |

INSTRUCCIONES

A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente
para describirse uno a si mismo. Lea cada frase y senale la
puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE UD. AHORA MISMO,
en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta
que mejor describa su situacién presente

CLAVE
Siento Ptos

Nada [1]

Algo 1

Bastante 2

Mucho K]
1. Me siento calmado. 1
2. Me siento seguro. 1
3.  Estoy tenso 1
4.  Estoy contrariado. 0
5.  Me siento comodo (estoy a gusto). 1
6.  Me siento alterado. 0
7.  Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras 1
8.  Me siento descansado 0
9.  Me siento angustiado. 0
10.  Me siento confortable 0
11.  tengo confianza en mi mismo. 0
12.  Me siento nevioso 1
13.  Estoy desasosegado. 0
14.  Me siento muy "atado" (como oprimido) 0
15.  Estoy relajado 0
16.  Me siento satisfecho 0
17.  Estoy preocupado. 1
18.  Me siento aturdido y sobreexitado. 1
19.  Me siento alegre. 0
20.  En este momento me siento bien 0

I

P(+) - P(-)

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
Ahora, pase la hoja y lea las instrucciones antes de comenzar a contestar las frases.
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A-R

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

INSTRUCCIONES

A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se
SIENTE UD. EN GENERAL, en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas
ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefalando la respuesta
que mejor describa su situacién presente

CLAVE
Asi me siento Ptos

Casi Nunca 0

A Veces

1
A Menudo 2
Casi Siempre 3

Me siento calmado.

Me Canso rapidamnte

Siento ganas de llorar

Me gustaria ser feliz como otros

pierdo oportunidades por no decidirme pronto.

Me siento descansado

Soy una persona tranquila serena y sosegada

Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas
Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

Soy feliz

Suelo tomar las cosas demasiado seriamente.

Me falta confianza en mi mismo

Me siento seguro

No suelo afrontar crisis o dificultades

Me siento triste (melancélico).

Estoy satisfecho.

Me rondan y molestan pensamientos sin importancia

Me afectan tanto los desengafos que no puedo olvidarlos
Soy una persona estable.

Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales,
me pongo tenso y agitado

WIOIN|WIWIO|=|O|WIN|IO|W|W|IO|=I=|lWIWw|O|O

P(+) - P(-) 5

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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A-E
A-R

STAI

AUTOEVALUACION A (E/R)

APELLIDOS Y NOMBRES MILIRR.
EDAD: | 13 |sEx0 FEMENINO Est. Civ. SOLTERA
CENTRO: | FECHA 16/09/2007
CATEGORIA
A/E PD = 30 + -4 =| 26 NIVEL MEDIO
A/R PD = 21 # 5 =| 26 NIVEL MEDIO

Ansiedad Estado |Ansiedad Rasgo
26 26
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HOJA DE RESPUESTA DEL REGISTRO DE OPINIONES

Nombre "K/f ............................ T S — Edad ,/‘(

Grado de Instruccion I S — Estado Civil ... 7.....

OCUPACION ..l lhllrunreeueveeeerreseresssisssesssssssssessssssnsassssassssssessssssnsss Fecha £9/09(.5....

g o T —
A B C D E F

viy W2r vi3iK WaF XsF V6K
vzK vekX vox Mior VIIE vi12K
W13 F W14 F  WISF vie K K17F A(18 F
vieX W20F v 21K Y22 F v23 K X24F
YW 25 F w26 F W 27 F v 28K W29 F v 30 ¥
Y31 F  vRE K33CF Y34 F V3K 36 F
Vv 37;( )(38 F ¥(39 F V40 F N 41F V 42
vV 43 K X 44 F W45 F ‘W46 F M 47 F W48 F
49 F V50 K M51F 52 F X 53F XS54 F
VS5 K V56K X557 F V58K V59K V60 F

Wei F Ve VeIF  Ve4F Ve5F
(2) (12) (17) (38) (53)

TOTALES: (7 ) A dyrzssmb.. Consistencia: 0-2 :B ( )
(%) B.3xxzcienzl 3 R (3)
( 3 ) C Zewd.rzawsn 4-5 :M ()
( 3 ) D.7eud. rasind
( 3 ) E.Zad.xasiudl
(2 ) F. Bagena, GRAN TOTAL: oo

APRECIACION:

...............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................
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FICHAS DE REGISTRO DE LA
CONDUCTA ONICOFAGICA Y DE
LA MEDIDA DE LAS UNAS
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e Registros realizados por la adolescente.(Linea base y tratamiento)

REGISTRO DE FRECUENCIAS

LUN MaR MIE JUE VIE SAB DOM
0 0 0 2 0 o 1
0 g 1 8 0 2 o

0

0 3 0

LUN

MAR MIE JUE

":,.v 'S

@
b
il

DOM

¢

g 0 0

[l
S
ot

&2
e

Morderse las ufias | LUN MAR MIE JUE ViE SAB DOM
MaRana . . ) .
N & g g & O 0 0
(Hasta el almuerzo)
Tarde R )
(Hasta la cena)
Al
Noche & g { 0 5 0 1

-
N
L]

{Hasta acostarse)

Morderse las ufias LUN MAR Wi JUE Vi SAB DOM
Aafians 5
Mah ina “ 6 o o o o g 0
{Hasia ol aimuerzo)
Tarde
, s o o o o g 1 o
(Hasta la cena)
Noche
NQcne 0 o ; o 5 4]

1

Clave de registro diario

0 1 2

Nada Muy poco Poco

3

edio

Mucho

5

Maximo
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REGISTRO DE FRECUENCIAS

Morderse las ufias LUN MAR MR JUE Vi AR  DOM
Mapsha | g ) 0 o 0 0 0
(Hasta ef almuerzo)
Tarde
L, W ) 0 0 0 0 o 0
(Hasta la cena)
Noche
i 0 0 0 0 0 0 0

(Hasta acostarse)

Morderse las ufias LUN

MIE

Vik

SAE DOM

Mafana

Tarde o
{Hasta la cena)

Q

©y
)

;»,
s
o

)
o

LS

(Hasta acostarse)

L]
o]

0 0 0 0 0 0 0
Morderse las ufas LUIN MAR MHE JUE ViE s5AE  DOM
Maflana
R o 0 0 0 0 0 0 0
{Hasta el aimuerzo)
Tarde . .
o 0 0 0 0 o 9 0
{Hasta la cena)
Noche = i
- 0 0 0 0 0 0 )

{Hasia acostarse)

Morderse las ufias LN

VIE

S4B DOM

(Hasia ol almuerzo)

g

Tarda
tgirae
A . it ] 0 0 ¢ 0 0
{Hasta la cena)
Noche i ” ~ 5
0 0 Y 0 g g &

Lot oy e
{Hasiz acosiarse

0

Clave de registro diario

Nada

1
Muy poco

Poco

3
Medio

4 5

Mucho  Aaxim¢
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Morderse las ufias LUN MAR MiE JUE ViE SAE  DOM
Mafiana
; y g & i & g G G
{Hasta el almuerzo}
Tarde
N O G & G 0 ] ¢
(Hasta la cena)
I\ o~
SOCne o 0 f 0 n o 0
{Hasta acostarse)

Morderse ias ufiss LUN MAR MIE JUE VIE SABE  DOM

Mafiana 0
{Hasta el almuerzo) «

Tarde . i
o o . 4] 0 4] 4] 0 4] 0
Hasta ia cena)

P
Lo
Lon)
fe]
&
o
3

Morderse las ufias LUN VAR i SUE WiE 548 DOM
Mafana

(Hasta i almuerzo)

i

Tarde
: : g t i ] g & 0
(Hasta la cena)

Noche

Lo ]
L]
<
&
(o

i : g g
{Hasta acostarse;

0 0 0 0 0 0 0

Morderse las ufias LURN AR RMiE JUE VIE SAR  DOM

Mafiana

ista ef almuerzo)

L
0

0 0 0 0 0 0 0

0 1 2 3 4 5

Clave de registro diario . .
Nada Muy poco Poco Medio Mucho  vlaximc
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e Registro realizados por la adolescente. (Linea de seguimiento)

REGISTRO DE FRECUENCIAS
LUN WMHE JUE VIE SAB DOM
T
ijendTY O 0 0 0 0 0 0
{Hasta el almuerzo)
e 0 0 o 0 0 0 0
(Hasta la cenz)
Noehe 4
R i 0 0 0 0 ) 0 0
{Hasta acostarse)

JUE

4‘,.
111

o

(]

Morderse las ufias LUN MAR MiE JUE ViE 5AB  DOM

{Hasta acostarse)

Morderse las unas LUN

VIE

DOM

Mafhana
(Hasta el almuerzo}

Tarde

0

0

0

o

Clave de registro diario

Nada

1

Muy poco

Poco

3

Medio

4
Mucho

5

Maximoj
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e Registros realizados por la madre. (Linea base y tratamiento)

REGISTRO DE FRECUENCIAS

Morderse las uiias LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Manana
(Hasta el almuerzo) 0 1 2 1 1 0 0
Tarde
(Hasta la cena) 0 2 1 2 1 0 0
Noche
(Hasta acostarse) 0 1 1 2 2 0 1
0 4 4 5 4 0 1
Morderse las uias LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Mafana
0 0
(Hasta el almuerzo) - 9 2 1 1
Tarde
1
(Hasta la cena) 0 0 1 1 0 1
Noche
3
(Hasta acostarse) ¢ 0 1 0 1 1
4 0 4 2 2 2 4
Morderse las unas LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Mafana
(Hasta el almuerzo) 2 1 1 2 1 0 0
Tarde
(Hasta la cena) 1 2 2 2 0 0 0
Noche
(Hasta acostarse) = 2 3 0 0 1 1
5 5 6 4 1 1 1
Morderse las uiias LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Maniana
0
(Hasta el almuerzo) . 0 0 0 0 ]
Tarde
(Hasta la cena) 4 0 0
Noche
(Hasta acostarse) " 0 0 0 0 0 1
v a 0 0 0 0 1
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REGISTRO DE FRECUENCIAS

Morderse las unas LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Mafana
(Hasta el almuerzo) B 0 0 0 0 0 0
Tarde
(Hasta la cena) . 0 0 Y ] 0 0
Noche
(Hasta acostarse) g 0 0 Y 0 0 0
i g 0 0 0 0 0
Morderse las uiias LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Manana
(Hasta el almuerzo) g 0 0 0 0 o 0
Tarde
(Hasta la cena) . 0 0 0 0 0 0
Noche
(Hasta acostarse) g 0 0 0 0 0 0
. i 0 0 0 0 0
Morderse las uiias LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Manana
(Hasta el almuerzo) . 0 0 0 0 0 0
Tarde
(Hasta la cena) ° 0 0 0 0 0 0
Noche
(Hasta acostarse) g 0 0 Y 0 0 0
v i 0 0 0 0 0
Morderse las uiias LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Manana
(Hasta el almuerzo) @ 0 0 0 0 ) 0
Tarde
(Hasta la cena) & 0 0 0 0 0 0
Noche
(Hasta acostarse) 0 0 0 0 0 0 0
4 ¢ 0 0 0 0 0
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REGISTRO DE FRECUENCIAS

Morderse las unas LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Manana
(Hasta el almuerzo) g 0 0 0 0 0 0
Tarde
(Hasta la cena) 0 0 0 0 0 0 0
Noche
(Hasta acostarse) 9 0 0 0 0 0 0
Morderse las ufas LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Mafana
(Hasta el almuerzo) 9 0 0 0 0 0 0
Tarde
(Hasta la cena) 0 0 0 Y 0 0 1
Noche
(Hasta acostarse) 8 0 0 Y 0 0 0
L g 0 0 0 0 1
Morderse las ufhas LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Manana
(Hasta el almuerzo) 9 0 0 0 0 0 0
Tarde
(Hasta la cena) 0 0 0 0 0 0 0
Noche
(Hasta acostarse) ¢ 0 1 0 Y 0 0
0 0 1 0 0 0 0
Morderse las ufias LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM
Manana
(Hasta el almuerzo)
Tarde
(Hasta la cena)
Noche
(Hasta acostarse)
0 0 0 0 0 0 0
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e Registro realizados por la madre. (Linea de seguimiento)

REGISTRO DE FRECUENCIAS

Morderse las uias LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM

Mafana
(Hasta el almuerzo)

0 0 0 0 0 0 0

Tarde
(Hasta la cena)

Noche
(Hasta acostarse)

Morderse las unas LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM

Manana
(Hasta el almuerzo)

Tarde
(Hasta la cena)

Noche
(Hasta acostarse)

Morderse las uiias LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM

Marfiana
(Hasta el almuerzo)

Tarde
(Hasta la cena)

Noche
(Hasta acostarse)

Morderse las unas LUN MAR MIE JUE VIE SAB DOM

Mafiana
(Hasta el almuerzo)

Tarde
(Hasta la cena)

Noche
(Hasta acostarse)

87



ey2213p OURA

epJasinbzi oue N

91Ud2sa|ope B| ap seun se| ap pniiSuo| e| ap (SoJ1dwWl|IiW Ud) epIpaN

T'TT €T [tT |TT |OT OT |60T| OT | IT | TT | €T |S'CT [(0lualwIngdas) QT euewSS
6 euewas
IT (€T [0T |SOT |[S6 | OT |80T| S6 [SOT| OT | €T |SCT 8 BUBWS
T0T [SCT [OT |SOT [S6 | S6 |66 |S6 |SOT| OT [SCI|STT [ BUBW?SS
IT [€T [SOT |SOT |[S6 | OT | TT | S6 [SOT|SOT| €T | €T 9 BUBWS
€0T [ET (0T [oT |[OT sglor |or |oOT |[OT | €T | Tt G eUBWIS
{ euewas
T'IT [T [0T |TT |IT [SOT|8OT| TT | IT | OT | €T | €T € euew?as
7 euewas
€6 [IT [6 |6 |6 8 |86 | 6 | 6 | 6 | TIT | T T eUBW?SS
=z |§ [T 2 =z [§ [T |2
X |3 |z |5 |8 |2 [x|F |z |§ |F |B
c c
D D

88



FICHAS Y FORMATOS EMPLEADOS
EN FASE DE INTERVENCION
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Registro de practica diaria de relajacion con visualizaciéon

Fecha Hota Ansiedad inicial Ansiedad final
- - 0-10) (0-10)
22 st F:00pvn ~ ¥ 20pe &
24 S 6 00pm ~6:Cp-m 0, 3
1% S peoopm-3:2opm W q
26 S [3100pM 3 I0pm 4 3
2% St |200p™ -3720pn 7 7
15 ST lscopm-Siop U y
29 5F  [§-00P -q:s0pn 2, 2 3
30 st 400 P -4 HpMm & 0
C4{ o |[8:00pm-8:40 & Z
03 ot |3oopm-3:10 S 7
oH ot |8:00pm-%ito 7 2
05 ed |3:00pm-9:30 Z 4
06 Oocl’ |1:00pwm - 1410 9 5
0% ¢« |3 0o0pwm -0 Y q
0q O |3:00pm-5:20 7 n
10 ot |»ocpvm -3% 3 "
(Lo [eopmas| 3 2
(40 | Hoopm->i0 q {
1S o« |5:00pm-5:10 2 )
16 od |9-@opwm -0 10 :
18 o [%:00pm-§:30 7 p
0 e |90 pm - a0 s i
Y Od [6:oopw-6io A ")
22 6 [P:0cp™m-7.70 3 7z
2% ot |6:00pM G 2 2
L H QT |39 pwm-S. 10 4 7
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LUNES 21.10.2019

A
Situacion activadora

C
Conducta, emociones

Cuov ¥ i polgin
sm“j%wﬁ%

...................................................

Me muerdo las ufias, las mejillas , las
manos, etc

b
Siento: \'“:)k““z?‘ .........................

Me muerdo las ufias, las mejillas , las
manos, etc

Siento: a,m%m

Me muerdo las ufias, las mejillas , las
manos, etc

Sy maot

Wﬂﬁf’o dLQfXLO\,/b
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Otros ejemplos para completar:

Situacién

Pensamiento| Emocién | Conducta | Respuests
Fisiolégica
Mi hermano Musculos
no me quiere SEURERE tensos, 2
prestar la HACE LO MISMO,
computadora L0 ObIO
Me quedo Fatiga, faiiz
& ToiE
lReprobg _ T TEMOR solo en el de enerz
matematica DESASTRE recreo
w)%ﬂm/ ;
Escucho N—— Me tapo con W«f«q
un ruido TADRON? las sébanas |-
desconocido
por la noche

Mis padres me
retaron

Le pego a una
puerta

Mis amigos
fueron al cine y
no me invitaron

Me quedo en
un sillon sin
hacer nada

Estoy en una
fiesta donde
todos bailan

Me oculto en
un rincoén
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Acé hay otro ejemplo de cdmo ante una misma situacion se pu“

sentir cosas distintas. Completd équé pensarias en cada caso?

Respu L
Fisiolé‘;h

jugar con la
pelota

Situacién | Pensamiento | Emocion | Conducta
Mi padre me No hablo con Fatiga,
dice que hoy nadie y me
no puedo encierro en la

pieza

o
i

Q.
[(]
®
= ]
®
g
I m

Pataleo, grito, | Musculos “
insulto tensos, caz“
Insito repeti- | Dolor de
das veces panza,

inquieto.

l
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Respuesta
Fisiolégica
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bi 1
}
i

1

-
!
H
1
3

A continuacion tenés un ejemplo de cdmo ante una misma situacién
se pueden pensar cosas distintas. Completd: écdmo te sentirias y qué
harias en cada caso?

T

i Situacién | Pensamiento | Emocién | Conducta | Respuesta
' Fisiol6gica

)

J

b

)

b

b

b

: La profesora |“Soy un fraca- Tm,ﬂ;;g Mg Fatiga, faita

| dice que mi so” =

)
)
)
b
)
}
J
b
}
b
)

! ] de energia
't trabajo no

' esté bien
§ s,

Musculos
tensos, calor

T o
“Ella me odia” | C&a, Mo “’W‘{““ﬁ

4
¥
3
;

b Dolor de
: . ) panza,
b “Mis padres me | |¥WOn g’” % % . | inguieto.

van a retar” &%&f
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A
Situacién activadora

B
Pensamiento

(o
Conducta, emociones

San

VeomimG VAo
pwwwwm

Me muerdo las ufias, las mejillas

, las manos, etc

»:i -\>\ x| \

NI
-3V e

Su\ﬂ"'

! Wi WOAag. ok
0 “‘9‘

Lol ne

Je ot Wil -
W) WAL, K WAL %\fo -
A'CGVI/ 0 g S

Siento:
Me muerdo las uiias, las mejillas
, las manos, etc

oty

W@\gc ’LW\LVLI:L-'

1 € Lo Winlioer!

/;
Siento: C@Q‘U"CV %

Me muerdo las uiias, las mejillas
, las manos, etc

C/ (M wad ‘LMV?’
\Imea

ch-m%«} 2 m@ﬂw

Siento: . // /&Q{\«O*

Me muerdo las uxﬁas las mejillas
, las manos, etc

yi ! " 8 4
[ SnLe p\ww(;c A
Wy A W) 1 ¥ ppsatae Tieduy® no
E WACA/ 6 @ ot e W ¥
Sohdre e,

T PR e
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A
Situacion activadora

Pensamiento

C
Conducta, emociones

My 0@y M M
S

\ff}Z{\u £6

3
73 %

Siento: Aleoato.
Me muerdo las éﬁas, las mejillas
, las manos, etc

v
O Ay { M :

T
Siento: ..M UL
Me muerdo las ufias, las mgjillas
, las manos, etc ;

cuMCe

Loy

b Sy

k\_{) A Ol

i

Stento: ...R.L5N0 g
Me muerdo las ufias, las mejillas
, las manos, etc

B Cwviaade wolan

Siento: MV"“OM

Me muerdo las ufias, las mejillas
, las manos, etc
. > . 3 &
7/ A . s ¥
/ﬂ/;tafza*ﬂ-ﬁi A UL ’5 NG,

W T
S FLAM

Qe
ry

.,,:

ey
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