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RESUMEN

Este trabajo busca presentar el desarrollo de un caso clinico de depresion leve
realizado durante la rotacion en una sede en un instituto nacional de salud, ubicado en
Lima. El caso es de un paciente adulto mayor, diagnosticado con Linfoma no Hodgkin,
en segundo estadio, quien al momento de llegar a consultorio externo no habia
comenzado aun su tratamiento oncoldgico, pues cursaba con un cuadro de tuberculosis
que debia ser atendido en primera instancia antes de iniciar el tratamiento de
radioterapia.

El objetivo principal es reforzar recursos internos cognitivos y emocionales
para afrontar diagnostico oncoldgico en el paciente con depresién leve. Para ello, la
metodologia se encuentra centrada en la Terapia Cognitiva Conductual; a partir de alli,
se utilizaron las técnicas de escucha activa, psicoeducacion, entrenamiento en técnicas
de respiracion diafragmatica, imaginacion guiada, entrenamiento en técnicas de
comunicacion asertiva, validacion de emociones, exploracion de pensamientos y
reestructuracion cognitiva, dialogo socratico, programacion y estructuracion de
actividades. Los resultados alcanzados han sido una disminucion en la sintomatologia
depresiva, desde las areas emocionales, cognitivas, conductuales y sociales, lo que
logré en el paciente un afrontamiento mas saludable a su diagnéstico oncolégico.

Es posible concluir que la intervencién desde la metodologia elegida para este

caso de depresion leve ha sido muy Gtil en situacion de diagnéstico oncolégico.

Palabra clave: cancer, depresion, psicooncologia, terapia cognitivo conductual



ABSTRACT

This paper aims to present the development of a clinical case of mild depression
performed during a rotation at a national health institute located in Lima. The case is
of a senior patient, diagnosed with a second stage non-Hodgkin Lymphoma, who at the
time of arriving at the outpatient clinic had not yet begun his oncological treatment, as
he had a tuberculosis condition that should be treated in the first instance before starting
radiotherapy treatment.

The main objective is to reinforce internal cognitive and emotional resources to
face oncological diagnosis in the patient with mild depression. For this purpose, the
methodology is focused on Cognitive Behavioral Therapy; from there, the techniques
of active listening, psychoeducation, training in diaphragmatic breathing techniques,
guided imagination, training in assertive communication techniques, validation of
emotions, exploration of thoughts and cognitive restructuring, Socratic dialogue,
programming and structuring of activities were used. The results achieved have been a
decrease in depressive symptomatology, from the emotional, cognitive, behavioral and
social areas, which achieved in the patient a healthier coping with his oncological
diagnosis.

It is possible to conclude that the intervention from the methodology chosen for

this case of mild depression has been very useful in a situation of oncological diagnosis.

Key words: cancer, depression, psycho-oncology, cognitive behavioral therapy



INTRODUCCION

El proposito de este estudio es mostrar el desarrollo de la evaluacion e
intervencion psicolégica en un paciente diagnosticado con linfoma no Hodgkin,
Ilevado a cabo en un instituto nacional de salud. A nivel internacional, de acuerdo con
la Organizacion Mundial de la Salud—-OMS (2021) el diagndstico de cancer se
encuentra como una de las principales causas de muerte a nivel mundial, con un total
de casi 10 millones de fallecimientos durante el afio 2020. En el Per(, de acuerdo con
el Registro de Cancer de Lima Metropolitana (Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas [INEN], 2017), se evidencid un crecimiento en las tasas de incidencia para
todos los tipos de canceres para hombres y mujeres comparando los periodos entre
1968-1970 y 2004-2005. El crecimiento en los hombres fue de 152,2 a 174,0 por 100
000; y en las mujeres, de 166,8 a 187,0 por 100 000 (INEN, 2017). De manera mas
especifica, en relacion con el Linfoma no Hodgkin, hubo también un crecimiento en el
registro de casos nuevos entre los afios 2009 y 2018, de 535 a 610 (INEN, 2019). Al
ser una enfermedad cronica, cuyos nimeros de casos nuevos van en aumento a lo largo
de los afios, y que en ciertos casos puede evitarse su aparicion, es necesario el poder
reducir factores de riesgo y emplear estrategias de prevencion basadas en evidencia
cientifica. Esto permitira reducir la carga de morbilidad en el paciente, asi como de
otras comorbilidades producto de un diagnostico oncoldgico, como lo son la depresion,
ansiedad u otro diagndstico asociado a la salud mental.

Por ello, en esta investigacion, se buscard mostrar la reduccion de la
sintomatologia depresiva y el reforzamiento de recursos internos en un paciente

oncologico, para ello se ha organizado el contenido en cuatro capitulos. En el primer



capitulo, se presenta la experiencia profesional y el contexto del ambiente laboral
durante el cual ocurre el caso clinico. En el siguiente capitulo, se desarrolla el marco
tedrico de las variables de este trabajo, sefialando ademas los antecedentes a nivel
nacional e internacional. Por otro lado, el tercer capitulo comprende la metodologia
utilizada para analizar el caso clinico, e incluye la contextualizacion del problema y el
planteamiento de la estrategia a utilizarse para la evaluacién e intervencion. En el
ultimo capitulo, se presentan los resultados obtenidos, junto a una reflexion acerca de
la experiencia relacionada al caso, y las conclusiones y las recomendaciones en relacion

con la intervencién realizada.



Capitulo 1
Experiencia profesional y Contexto
1.1. Descripcion de la institucion

La institucion es un centro de salud especializado, publico, dedicado al
diagnostico, tratamiento e investigacion de enfermedades oncoldgicas. Su vision,
segun la pagina institucional en linea, es lograr una nacion sin cancer avanzado a partir
de politicas y acciones que favorezcan la prevencién y control de la enfermedad de
manera universal y justa. Por otro lado, su mision, encontrada en el mismo sitio, es
lograr una atencion integral del paciente con diagnostico oncolégico a partir de la
proteccién, promocion, prevencion, realizar un manejo de los servicios sanitarios a
nivel nacional de enfermedades neoplasicas y ejercer investigacion y ensefianza dentro
la institucidn. Los valores con los que esta empresa cuenta estan relacionados con el
Caodigo de Etica de la Funcion Publica (Ley 27815, 2002). Mientras que los empleados
deben cumplir ocho principios en sus labores (art. 6), que son el respeto, la probidad,
la eficiencia, la idoneidad, la veracidad, la lealtad, la obediencia, la justicia, la equidad
y la lealtad al estado de derecho, los principios propuestos en la empresa son, de manera
especifica, la calidad y la excelencia, la escuela, la sensibilidad social, las alianzas, la
innovacion y el compromiso. Ademas, dentro del plan estratégico de la institucion,

encontrado su misma pagina, se hallan los siguientes objetivos estratégicos:
e Reducir la mortalidad por cancer en las neoplasias méas frecuentes (mama,

cuello uterino, estbmago, pulmon, prostata) en la poblacion peruana.



e Reducir la mortalidad por cancer en las neoplasias méas frecuentes (mama,
cuello uterino, estomago, pulman, préstata) en la poblacion peruana.

e Promover la participacion responsable de la sociedad organizada en el
cuidado de salud de la poblacion, fortaleciendo acciones colaborativas
preventivo-promocionales en el continuo proceso salud enfermedad en
materia oncolodgica.

e Promover la mejora de la calidad de los servicios oncologicos a nivel
nacional con el desarrollo de la normatividad y la informacidn estadistica
y epidemioldgica.

e Impulsar el desarrollo de la investigacion y la educacion en materia
oncoldgica a nivel nacional.

e Mantener y mejorar los procesos estratégicos, de soporte institucional y
Sistema de Calidad en la institucion.

e Mejorar la implementacion del Sistema de gestion de riesgos ante
emergencias y desastres en la institucion.

Respecto a un analisis FODA de la institucion durante el plazo de la experiencia

laboral, realizado para este trabajo por la bachiller, muestra lo siguiente:

Tabla 1. Analisis FODA de la institucion

Fortalezas

Oportunidades

Cuenta con un adecuado sistema
organizacional

Atencidn a pacientes en todos los niveles
Cuenta con apoyo de otras instituciones u
organizaciones sin fines de lucro

Presenta diversos servicios de atencion
sanitaria

Personal altamente calificado

Realiza capacitaciones continuas a personal

Reconocimiento por parte de la nacién
Apoyo por parte del Estado peruano
Conexiones y convenios internacionales
Pacientes de bajos recursos pueden acceder
a la atencion mediante el servicio Seguro
Integral de Salud (SIS)

Institucion ubicada de manera estratégica en
la ciudad capital (acceso por diferentes
lineas de transporte urbano)




Adecuado registro de atenciones,
actualmente de manera virtual

Accesibilidad al instituto

Debilidades

Amenazas

Presencia excesiva de tramites burocraticos
Insuficientes albergues para familiares
migrantes

Diferencia en la atencion a pacientes
dependiendo del sistema de salud al que
pertenezcan

Alta demanda de atencion

Espacios destinados al trabajo en
consultorio de psicologia limitados o
compartidos con otros profesionales
Guia de atencion en psicologia
desactualizada

Cambios en Ministerio de Salud afecta la
toma de decisiones

Posible reduccién en presupuesto a la
institucion por parte del Estado depende del
gobierno de turno

Demora del proceso de descentralizacion de
la atencién oncoldgica

Complicaciones en la salud de los pacientes
0 nuevos diagnadsticos

No adherencia al tratamiento por parte de
los pacientes en su domicilio

Situacién pandémica afecta en la aceptacién

de pacientes nuevos y en el monitoreo de los
antiguos

Breve descripcion y resefia

La institucion, creada en 1939, se ubicd en un inicio en el distrito de Cercado
de Lima del departamento de Lima. Mas adelante, en 1983, se trasladé a su sede actual.
Desde sus primeros afios, esta ha buscado actualizarse en areas como infraestructura,
tratamiento y capacitaciones, y ha obtenido reconocimientos de organismos
internacionales acerca de su capacidad de docencia oncoldgica. Es a partir de los afios
2000 cuando se presentan los mayores cambios en la atencion de pacientes
oncoldgicos, como el enfoque en la prevencion del cancer mediante la promocion de
la salud, un diagndstico precoz y pronta atencion en tratamiento para el manejo de la
enfermedad, y ha tenido como estrategias clave educar y fomentar estilos saludables
de vida. Asi, llegd al 2003 con la instauraciéon de la Semana Pert Contra el Cancer,
Ilevada a cabo en el mes de octubre, con el fin de crear conciencia en la ciudadania. De
igual manera, inicid por esos afios un proceso de descentralizacion a partir de la

creacion de centros atencionales oncoldgicos en otras sedes hospitalarias y en otras



regiones del pais. Asimismo, desde el 2006 se da inicio a la actualizacion tecnoldgica
de la institucion a partir de la adquisicion de modernos equipos biomédicos y de la
promocion y prevencion radial acerca del cancer en emisoras nacionales.
Puesto desempefiado

El puesto desempefiado fue el de interna de psicologia del turno tarde, cuyas
principales funciones estuvieron relacionadas a la prevencion, la promocion, el
diagnostico, la intervencion y el acompafiamiento a las personas afectadas de cancer y
sus familiares. Se realizaron las siguientes actividades:

e Pruebas de screening o cribado y evaluacion del estado emocional del
paciente en hospitalizacion y tratamiento ambulatorio.

e Intervencién individual a pacientes que se encuentren en hospitalizacion,
en las diversas areas del instituto.

e Evaluacién e intervenciéon individual en consulta externa: dirigido a
pacientes oncoldgicos de los diferentes grupos de edades, y en el caso de
menores de edad también a los padres o tutores.

e Orientacion y consejeria dirigida a pacientes ambulatorios y
hospitalizados.

e Soporte a paciente y familiar en situacion de crisis: realizado,
principalmente, cuando el paciente ha llegado al area de emergencia o ha
recibido nueva informacion acerca de su diagnostico, pronostico o
tratamiento, y al familiar cuando han ocurrido cambios subitos en el estado

de salud del paciente.



Elaboracion de materiales para la intervencion en casos clinicos: al no
contar con una guia de procedimiento para la atencion de los pacientes en
psicologia o de pruebas fijas, se elaboran materiales para la evaluacion e
intervencion, vy, dependiendo del caso, se modifican segin las
caracteristicas del paciente, contando con la supervision de profesionales
en psicologia.

Desarrollo de talleres psicoeducativos: disefio, elaboracion de material y
desarrollo de talleres dirigidos a familiares de pacientes hospitalizados, de
consulta externa y tratamiento ambulatorio.

Colaborar en el trabajo multidisciplinario de la institucién: mediante el
aporte acerca del estado emocional del paciente al personal sanitario, el
desarrollo de la interconsulta al &rea de psicologia y la orientacion y
consejeria al personal de enfermeria y personal técnico en el manejo de
casos especificos.

Exposicion de casos clinicos: frente a profesionales en psicologia y otros
internos se lleva a cabo la presentacion de casos clinicos, de las areas de
hospitalizacion o consulta externa, que requiera una opinién grupal acerca
del avance del proceso de intervencion con el paciente.

Actualizacion en intervencién psicologica en oncologia: mediante la
exposicion frente a frente a profesionales en psicologia y otros internos, se

llevaba a cabo la actualizacion en cuanto a diagnosticos, comorbilidad e



intervenciones psicoldgicas sobre el cancer en los diferentes grupos
humanos, en pacientes y familiares.

La division del area de salud mental, como se ve en la Figura 1 elaborada para
este trabajo, se encontraba a cargo del psiquiatra, y a esta area pertenecia Psicologia,
cuyos responsables, que eran un jefe principal y uno anexo, estaban destinados a la
coordinacion de los turnos de mafana y tarde, ambos psicologos clinicos, siendo el

encargado del turno de tarde, ademas, un magister en Psicologia.



Figura 1. Organigrama de la institucion
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El area de salud mental, ubicada en el segundo piso del area de consulta externa
de la institucion, estaba conformada por la recepcion, tres salas de consultorios, una
sala comun y un bafio. Por su parte, el ambiente de la recepcion no solo estaba destinado
a la secretaria del area, quien se encargaba de la recepcion y registro de pacientes y la
busqueda de historias clinicas, sino también a algunos pacientes y sus acompariantes
para que esperasen los resultados, por eso habia mobiliario como una mesa y sillas. En
cuanto a las salas de consultorio, tanto las dos que se encontraban en el area de salud
mental como la tercera sala situada en el primer piso de consulta externa, contaban con
un escritorio amplio, una computadora con impresora anexada a ella, material de
oficina, documentos de los profesionales en psicologia, instrumentos de evaluacién
psicolégicos y material didactico para adultos y nifios. En una de estas salas se realizo
la intervencion psicoldgica al paciente del presente trabajo. La sala comun contaba con
cuatro computadoras y una impresora, sillas para internos, casilleros para los
profesionales e internos y material académico de consulta para internos. Otras areas de
trabajo se encuentran divididas de la siguiente manera: tratamiento ambulatorio, salas
de espera de consulta externa y tratamiento en el primer piso, hospitalizacion
adolescente en el tercer piso, hospitalizacion SEPIN-UTM en el sexto piso,
hospitalizacién cirugia en el cuarto, quinto y sexto pisos, y hospitalizacion pediatria en
el séptimo piso.

Plan de trabajo
1. Generalidades

1.1. Ubicacion: Surquillo, Lima, Perd

10



2.

1.2. Area y periodo de duracion en la sede de trabajo: Departamento de Psicologia,

doce meses

1.3. Horario de permanencia en la sede: Cinco dias a la semana de 13:00 a 19:00

horas (turno de tarde), y algunos sabados de 8:00 a 13: 00 h
1.4. Horario de supervision del asesor de la sede: De 6:00 p.m. a 7:00 p.m.
Actividades generales

2.1. Actividades del area

e Evaluacion y diagnéstico. En los ambientes de consulta externa y de

hospitalizacion, las actividades realizadas de observacion conductual,
entrevista semiestructurada y aplicacion de pruebas de screening o cribado
buscan obtener la informacidn necesaria para conocer las caracteristicas
cognitivas, emocionales y sociales del paciente, en la situacion en que se
encuentre. Una vez obtenida dicha informacion, se brinda una impresion
diagndstica psicoldgica, ademas de ofrecer apoyo emocional y establecer
junto con el paciente un plan de intervencion a seguir. EI nimero de
intervenciones en el area de hospitalizacion dependera, ademas, del tiempo
en que este se encuentre dentro de la institucion. Asimismo, en la consulta
externa, se elabora un registro en historia clinica y se aplican otros
instrumentos psicologicos para desarrollar una impresion diagnostica mas
precisa.

Intervencion terapéutica. En los ambientes de consulta externa y de

hospitalizacion, las intervenciones terapéuticas realizadas corresponden a

11



la situacion especifica del paciente, mediante el uso de necesarias técnicas
y herramientas asociadas a la impresion diagndstica desde diferentes
perspectivas.

Orientacion y consejeria. Las actividades de orientacion y consejeria
pueden ser brindadas en todos los niveles del proceso de intervencion. Al
ocurrir esto desde el inicio de la intervencion, se identifican algunos
aspectos puntuales de la situacion y se brinda informacidn necesaria para
orientar al paciente o familiar en el manejo de la dificultad que ese
momento se presenta o en la busqueda de posibles soluciones.
Tratamiento de problemas individuales y grupales. Por un lado, las
actividades en el trabajo individual se realizan tomando en consideracion a
las necesidades del paciente, tomando en cuenta los aspectos de este desde
las areas cognitiva, emocional, social, conductual, académico o laboral. Por
otro lado, las actividades en el trabajo grupal se realizan tomando en
consideracion a las necesidades del paciente o familiares, después de un
sondeo realizado a los mismos u otros pacientes o familiares, tomando en
cuenta los aspectos asociados a las areas cognitiva, emocional, social,
conductual, académico o laboral del paciente o de los familiares. Tanto en
la intervencion individual como en la grupal se realizan las actividades
dirigidas a situaciones de crisis, intervencion psicoterapéutica en consulta
externa y hospitalizacion, asi como talleres grupales en hospitalizacion o

en auditorio para en caso de atenciones ambulatorias.

12



2.2. Investigacion
La investigacion realizada dentro de la experiencia laboral en la institucion se
basd no solo en la revision de material academico sobre las distintas areas de las
caracteristicas psicologicas y de calidad de vida del paciente con cancer, del familiar o
del personal sanitario, sino también en la presentacion de casos clinicos al finalizar la
actividad laboral frente al equipo de psicologia.
2.3. Proyeccidn a la comunidad
Se llevo a cabo, principalmente, durante la semana de lucha contra el cancer,
en el mes de octubre, momento que busca crear conciencia en la poblacién asistente
sobre la importancia en la prevencion de esta enfermedad a partir de cambios en la
conducta para adoptar estilos de vida saludable. Desde el area de psicologia se disefian
y facilitan los talleres dirigidos a los asistentes, y, ademas, se crean los materiales
informativos y didacticos a ser distribuidos en asistentes y familiares de pacientes
hospitalizados.
3. Recursos
3.1. Recursos humanos
El Servicio de Psicologia cuenta con ocho profesionales de psicologia
colegiados, veinticinco psicélogos en formacion y una secretaria.
3.2. Recursos materiales
De igual manera, este Servicio de Psicologia cuenta con siete computadoras con
acceso a Internet, cuatro impresoras anexadas a las computadoras y una fotocopiadora.
Ademaés, cuenta con muebles (escritorios, closets, alacenas y casilleros) para el

almacenamiento de materiales psicoldgicos, de consulta y didacticos, asi como las

13



pertenencias de los integrantes del equipo de Psicologia. También dispone de
materiales de oficina en cantidades necesarias al uso (lapiceros, lapices, borradores,
colores, plumones, pizarra acrilica personal, hojas bond), que son repartidos al inicio
de cada rotacion. Por altimo, posee material de bioseguridad descartables (mascarillas,
guantes latex, mandil), que son repartidos a los internos al inicio de cada rotacion y
repuestos dependiendo de la situacion, como es el caso de pediatria, adolescentes,
SEPIN-UTM, y UCI, asi como un dispensador de agua y vasos para el consumo del

personal de Psicologia y pacientes.

4. Cronograma de actividades

Tabla 2. Cronograma de actividades en sede

TIEMPO EN MESES

ACTIVIDAD FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC ENE

wn

SEPIN-UTM X X X

Cirugia X X X

Errjer.genua_y X X X

quimioterapia

Pediatria X X X
Caso clinico X

14



Capitulo 2
Marco tedrico

Cancer

De acuerdo con Cruzado (2010), esta es una enfermedad multicausal, de
distinto comportamiento en relacién con el crecimiento de células al compararse con
otras enfermedades. En este caso, segun explica, la caracteristica mas comun es la
proliferacion anormal de ceélulas, con capacidad de diseminacion mediante los
mecanismos de invasion (migracion directa de células cancerosas en un tejido contiguo
al infectado) o metastasis (viaje de las células cancerosas por medio del tejido linfatico
0 del torrente sanguineo). Los tipos mas comunes de células afectadas son los de tipo
carcinoma, ubicados en la superficie interna o externas del cuerpo; sarcomas, ubicados
en tejidos de sostén como son el hueso, cartilago, tejido conectivo, masculo o grasa;
linfomas, ubicados en tejidos de ganglios linfaticos y del sistema inmunologico; y
leucemias, que es el crecimiento exponencial de células inmaduras que se acumulan en
vasos sanguineos.

En el Pert, el niUmero de nuevos casos en el afio 2018 fue de 3685 (3357 de
linfomas no Hodgkin y 328 de Hodgkin), y el nimero de muertes fue de 1440 (1335
en no Hodgkin y 105 en Hodgkin). Esto los ubica en quinto lugar en frecuencia de
cancer, por debajo de las neoplasias de prostata, mama, estbmago y cérvix.

En el pais, existe una proporcion similar entre hombres y mujeres, y un rango
de edad de presentacion muy amplio, con un promedio de 50 afios.

Respecto a las causas, de acuerdo con el Codigo Europeo Contra el Cancer, (cit.

por Cruzado, 2010), se considera que es posible evitar alrededor del 70 % de tumores
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malignos si la poblacion adoptase habitos de vida saludable. Entre los factores de riesgo
que influyen en la aparicion de diagnosticos oncoldgicos se encuentran el tabaco, la
dieta alta en grasas saturadas, la baja en fibra, la ausencia de frutas y verduras, el
consumo de alcohol, el contacto de superficies del cuerpo con sustancia toxicas, el
consumo de drogas o farmacos considerados carcin6genos, los riesgos ocupacionales
(trabajos madereros, de limpieza de hollin, labores en centrales nucleares), las
infecciones virales y las alteraciones del ADN.

El tratamiento del cancer, clasificado en Cruzado (2010), pueden ser cirugia,
quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia o0 inmunoterapia.
Depresion en cancer

El cancer, al ser un diagnéstico temido y altamente mortal, es una fuente de
angustia constante para los pacientes y sus familiares. Un diagndstico de esta
enfermedad genera una mayor sensacién de angustia que enfermedades no neoplasicas
con peor pronoéstico (Linden et al., 2012). Los altos niveles de angustia mental durante
periodos sostenidos de tiempo en pacientes con cancer pueden provocar ansiedad,
depresién o ambas (Brintzenhofe-Szoc et al., 2009). Esta sintomatologia mixta es muy
frecuente, con dos tercios de los pacientes de cancer con depresion que también
expresan niveles clinicamente significativos de ansiedad (Colleoni et al., 2000).

Un diagnostico de depresion puede llevar a una menor calidad de vida y, a su
vez, incrementar las posibilidades de muerte (Colleoni et al., 2000); Pinquart y
Duberstein, 2010). Asi, se aprecia que la afectacion del estado de animo y del bienestar

mental en el proceso de enfermedad es considerado importante en el cuerpo médico y
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en los pacientes, como indica porcentajes altos en la percepcion de afectacion por parte
de oncélogo y pacientes (Lemon et al., 2004).

Para Brintzenhofe-Szoc et al. (2009), el lugar de cancer de origen influye
también en los niveles de depresion, siendo este mas comun en pacientes de cancer
pancreatico y pulmonar, y menor en cancer a la piel.

Intervencidn psicoldgica en cancer

Cruzado (2010) sefiala la importancia de la psicooncologia como el campo
interdisciplinar dedicado a la “prevencion, diagnostico, evaluacion, tratamiento,
rehabilitacion, cuidados paliativos™ (p. 22), asi como a la optimizacion en el didlogo
entre el personal sanitario. La intervencion psicoldgica en cancer es realizada,
primordialmente, al paciente y familiares para el afrontamiento de manera adecuada
del diagnostico y tratamiento, y sus principales funciones son las siguientes:

e Prevencién y promocion de estilo de vida saludables

e Evaluacion clinica y de la salud

e Tratamiento de los problemas asociados al proceso de enfermedad

e Intervencion al personal sanitario, con miras a la prevencion del burnout a

partir de la actualizacion en habilidades comunicativas

Investigacion de factores psicolégicos implicados en cancer
Investigaciones nacionales e internacionales

e Porun lado, la tesis Calidad de vida relacionada a la salud y afrontamiento
en pacientes con cancer gastrointestinal (Rojas, 2016), busca mostrar la

relacidn entre las dimensiones del concepto calidad de vida relacionado con
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el de la salud y el afrontamiento. Para ello, se le aplicd a un grupo de 38
pacientes adultos entre 31 a 70 afos con diagnostico de cancer
gastrointestinal los instrumentos de Calidad de Vida con referencia a la
Salud y el inventario de estimacién de COPE (estilos de afrontamiento). Se
encontré que en este grupo existen niveles promedio y alto en las
dimensiones de calidad de vida, exceptuando a las dimensiones de rol fisico
y de componente fisico. De esta manera, se indico que en la mayoria de
ellos se percibe una buena calidad de vida. También, existen relaciones
significativas entre la dimensién del estilo de vida evitativo de manera
inversa al estilo de afronte de desentendimiento conductual. Las
dimensiones de estilo de vida como calidad de vida, salud mental y salud
general se encuentran asociadas de manera directa a los estilos de afronte
de planificacion y acudir a la religion. Ademas, respecto al afrontamiento
se observéd que la muestra hace un mayor uso del estilo centrado en la
emocion y de la estrategia de acudir a la religion. Asimismo, se encontraron
diferencias significativas en la CVRS segun antecedentes de enfermedad y
en afrontamiento con las variables de sexo, estado civil y nivel de
instruccion.

Por su parte, Quezada (2020), en su tesis Efectividad de las intervenciones
no farmacologicas para el manejo del dolor en nifios y adolescentes con
cancer, pretende encontrar cuél es la efectividad de intervenciones no
farmacologicas en nifios con diagnostico de cancer infantil, enfocado en el

manejo del dolor en los grupos de nifios y adolescentes. Este trabajo,
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realizado a partir de la revision sistematica de diecinueve articulos en
espafol, inglés y portugués, seleccionados luego de la evaluacion mediante
el sistema PRISMA de investigaciones publicadas, concluye que, frente al
resto de intervenciones no farmacologicas, son las psicoterapias
cognitivos-conductuales y las estrategias de actividades fisicas las mas
comunes y aquellas que ofrecen una efectividad de nivel moderado en
comparacion con otros tipos de intervenciones.

De igual manera, la investigacion realizada por Cardenas y Mendoza
(2019), titulada Depresion y resiliencia en pacientes oncoldgicos de un
hospital de Huancayo-2019, busca encontrar la relacion, por un lado, entre
la depresién y la resiliencia; y, por otro, entre la depresion y las diferentes
dimensiones de resiliencia. Esto se realiz6 a partir de un estudio con
metodologia no experimental-transversal, en un grupo de 24 pacientes
oncolégicos del Hospital Regional Docente Clinico Quirtrgico Daniel
Alcides Carrion, mediante la aplicacion de los instrumentos Inventario de
Depresion de Beck y la Escala de Resiliencia de Wagnild y Young. Los
resultados fueron que una tercera parte de los pacientes presenta un nivel
depresidn leve, y menos de una décima parte presenta un nivel de depresion
moderado. Ademas, encontraron que existe una correlacion inversa entre
los constructos de depresion y resiliencia, y entre la depresion y las
dimensiones de resiliencia. Esto las permitié sugerir que las futuras

investigaciones tuviesen una intervencion enfocada en fortalecer la
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resiliencia para ayudar a disminuir los niveles de depresion de los pacientes
hospitalizados.

Del mismo modo, Beltran (2019), en su investigacion titulada Prevalencia
y factores de riesgo de ansiedad y depresion en pacientes con cancer que
asisten a consultorio externo de un Hospital, Arequipa 2019, tiene como
objetivo determinar el nivel de prevalencia de los factores de riesgo de
ansiedad y depresion en pacientes oncoldgicos que asistan a consulta
externa de un hospital. La muestra del estudio estuvo conformada por 92
pacientes mayores de 14 afios. Fue evaluada mediante una entrevista y
mediante la Escala hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS), la cual
cuenta con subescalas para evaluar ansiedad y depresion. Los resultados
hallados arrojan una prevalencia a la presencia de ansiedad y depresion en
los pacientes de alrededor del 64,13 %, el 4,35 % present6 solo depresion
y el 18,48 % no presentd ninguno de los sindromes. Respecto a los factores
de riesgo, aquellos vinculados al diagnostico de cancer cuentan con una
asociacion con niveles de ansiedad y depresién en pacientes oncolégicos,
como lo son el tipo de céncer y el dltimo tratamiento recibido con
radioterapia, mientras que factores demograficos o factores sociales no
evidenciaron asociacion con niveles de ansiedad o depresion.

Por otro lado, el proposito del articulo “Prevalencia y factores asociados a
la sintomatologia depresiva en mujeres con cancer de mama en un hospital

publico” (Berrospi-Reyna et al.,2017) tuvo como propdsito conocer la
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prevalencia y evaluar los factores asociados a sintomatologia depresiva en
una muestra de 385 pacientes en Lima, todas ellas mujeres con diagnéstico
oncologico. Para ello, se emple6 una metodologia transversal analitica y se
empled el instrumento Escala Patient Health Questionnaire (PHQ-9), que
evalla sintomatologia depresiva, ademdas de recolectar informacion
sociodemografica a partir de una entrevista. Los resultados indican que, del
total de la muestra, existe una prevalencia de depresion de 21,29 %. A partir
de un andlisis bivariado, se encontr6 una asociacion estadisticamente
significativa entre el constructo de sintomas depresivos y los constructos
de grado de instruccion, disnea, insomnio, dolor, sintomas
gastrointestinales y sintomas generales, aunque un analisis multivariado
indica solo encontrar la asociacion entre los constructos de sintomas
depresivos y sintomas gastrointestinales. Asimismo, los autores sefialan
que en pacientes de cancer de mama se encuentra una alta frecuencia de
sintomatologia depresiva asociada a sintomas gastrointestinales, lo cual ha
de ser tomado en cuenta por los profesionales de la salud en una futura
intervencion.

En el caso de la investigacion realizada por De la Puente Rojas y Pérez
(2017), titulada Terapia cognitiva basada en mindfulness en la reduccion
de estres percibido y depresion en pacientes con cancer de mama, se espera
comprobar qué tan efectiva es la terapia basada en mindfulness para lograr
disminuir los niveles de estrés y depresion. Para ello, se elaboro un estudio

con metodologia experimental, y se eligieron a 26 mujeres diagnosticadas
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con cancer de mama y hospitalizadas, todas adultas (37 a 73 afos); al grupo
de estudio se le aplicaron los instrumentos psicologicos de Cuestionario de
Estrés Percibido y de Inventario de Depresion de Beck-11. Los resultados
mostraron que, gracias al programa de intervencion terapéutica basada en
mindfulness, bajo las técnicas de visualizacion y exploracion guiada,
relajacion, exploracion corporal y postura de yoga, se redujeron los niveles
de estrés percibido y depresion, de manera significativa en el grupo
experimental, quienes del total de pacientes, siendo 50 % con diagndstico
depresion moderada y 30 % con depresion severa, Se logro posterior a la
intervencion alcanzar un porcentaje de pacientes con nivel de depresion
minima (50%) y niveles de depresion leve (30%), observandose el cambio
positivo que tuvo el taller en sus diagndsticos.

En el caso del articulo “Depression and cancer risk: a systematic review
and meta-analysis” (Jia et al., 2017), se realiz6 un anélisis sistematico en
el que se obtuvieron 89 716 casos de 25 investigaciones, y se encontrd que
existe una pequefia asociacion positiva entre la depresion y el riesgo de
aparicion general de céncer. Asimismo, se identifico que la depresion
puede aumentar el riesgo de desarrollar posteriormente cancer de higado y
cancer de pulmon, ademas de ello no se hallaron asociaciones significativas
para cancer de mama, prostata o colorrectal. De igual manera, sugieren
estudios multinacionales y de muestras mas grandes para seguir
investigando y respaldar estas asociaciones, e incluir factores asociados

como consumo de alcohol y tabaco en futuras investigaciones.
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e El articulo “Anxiety and Depression in Cancer Patients: The Association
with Religiosity and Religious Coping” (Ng et al., 2017) menciona que en
la literatura existente no se encuentra suficiente informacion acerca de la
asociacion entre la religiosidad y el afrontamiento religioso en pacientes
con cancer. En este andlisis transversal, se examina la religiosidad usando
el indice de Religion de la Universidad de Duke, el afrontamiento religioso
usando la Escala Breve de Afrontamiento Religioso, la ansiedad y la
depresién basada en la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria entre
200 pacientes con céancer. Se estudio la asociacion entre religiosidad y
afrontamiento religioso con la ansiedad y la depresion. Los hallazgos
mostraron que los sujetos con ansiedad o depresion utilizaron un
afrontamiento religioso mas negativo y tenian una menor religiosidad no
organizativa. Por lo tanto, las medidas para reducir el afrontamiento
religioso negativo y fomentar las actividades religiosas ayudarian a reducir
la angustia psicolégica en los pacientes con cancer.

e El trabajo “Assessing anxiety and depression in cancer patients” (Milligan
et al., 2018) sefiala que la evidencia empirica alcanzada sugiere que la
ansiedad y la depresion en los pacientes con cancer estan
infradiagnosticadas y, posteriormente, esta poblacion de pacientes recibe
poco 0 ningun apoyo o intervencion para abordar sus necesidades
psicosociales. A menudo es dificil distinguir entre la angustia emocional

normal que se experimenta después de un diagndstico de cancer, y la
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ansiedad y la depresion, que pueden tener un impacto significativo en los
mecanismos de afrontamiento y los resultados posteriores. En el Centro
Nacional para la Atencidn e Investigacion del Cancer de Qatar se llevo a
cabo un estudio cualitativo utilizando la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (HADS). EI motor del cambio fue proporcionar evidencia de la
necesidad de incorporar una evaluacion en el proceso de admision de
enfermeria como un medio de deteccion temprana y remision posterior para
intervenciones mas formales si fuera necesario. La evidencia de los datos
de resultado apoyo la hipotesis de que la ansiedad y la depresion estaban
presentes en un numero significativo del grupo de muestra. Esto respaldaria
la propuesta de deteccidn temprana y remision posterior. Varios pacientes
encuestados expresaron depresion de moderada a grave, lo que puede tener
un impacto negativo en los resultados.

En Canada, Lupien et al. (2020) desarrollaron una investigacion titulada
“Stigma associated with parental depression or cancer: Impact on spouse
and offspring's cortisol levels and socioemotional functioning”. Segun
indican, el estrés asociado con el cuidado de un cényuge con una
enfermedad mental puede afectar negativamente el estado de salud de los
cuidadores y de sus hijos. Al estrés de la prestacion de cuidados se suma el
estigma que a menudo se coloca contra los conyuges e hijos de personas
con enfermedades mentales. A diferencia de las enfermedades mentales,
muchos trastornos fisicos, como el céancer, pueden estar menos

estigmatizados (como es el caso del cancer de pulmén). En este estudio, los
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autores buscan medir el estigma externalizado e internalizado, asi como los
marcadores de estrés psicologicos (sintomas depresivos y acontecimientos
vitales estresantes) y marcadores fisioldgicos (niveles basales de cortisol
en saliva), dentro de un grupo de muestra de 115 esposos/esposas y 154
hijos de padres que presentaban un diagnéstico de trastorno depresivo
mayor, cancer, o sin enfermedad (grupo de control). Los resultados
muestran que las parejas y los hijos de familias con depresion parental
presentan significativamente mas estigma externalizado que los cényuges
e hijos de familias con cancer parental o sin enfermedad. No se encontraron
diferencias grupales en relacién con el estigma internalizado. El analisis
tampoco mostro una diferencia de grupo significativa ni para los conyuges
ni para sus hijos en la sintomatologia depresiva, aunque los conyuges del
grupo de depresion de los padres informaron un mayor estrés
laboral/familiar.

Por dltimo, el articulo “Condiciones familiares que favorecen la
permanencia del acompafiamiento el tratamiento de los pacientes
oncoldgicos” (Solca et al., 2020), tiene como propdsito conocer las
condiciones asociadas a la familia que puedan favorecer o no la adherencia
al tratamiento. Para ello, este estudio de enfoque positivista, descriptivo
con corte transversal, aplico un instrumento de elaboracion propia a 20
pacientes que reciben tratamiento por parte del hospital SOLCA de
Portoviejo y un instrumento a 20 cuidadores principales de los pacientes

que se encontraban acompafidndolos. Como resultados se encontré que
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existe un favorecimiento en la adherencia al tratamiento a partir de la
permanencia del acompafiamiento del familiar, y esto es debido a que se
encuentran fortalecidas los aspectos de relaciones familiares y sociales,
estable nivel socioecondémico, y del manejo emocional adecuado del grupo
familiar.
Linea de investigacion
De acuerdo con la Universidad Peruana Cayetano Heredia, este trabajo se
encuentra dentro de la linea de investigacion de Bienestar Psicoldgico y Salud Mental,
puesto que la intervencién psicoldgica realizada en el paciente oncolégico toma en
cuenta los factores internos de la persona (cognitivos, emocionales, sociales) asociados
a su salud mental con el fin ayudar en la adaptacion de la persona a su nuevo estado de

salud y alcanzar el bienestar psicoldgico.
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Capitulo 3
Metodologia
3.1.Contextualizacion del problema

Paciente oncoldgico varén de 67 afios de edad, nacido en el afio 1949 en el
departamento de Apurimac, reside en el distrito de San Borja, en casa de su cufiada
(hermana de su esposa) porgue debe realizar las atenciones en la institucion. El paciente
cuenta con estudios primarios completos y secundarios incompletos, su labor es la
agricultura de sus tierras de cultivo en Abancay, donde vive originalmente con su
esposa y su hija.

Asiste a consultorio de psicologia de la institucion por primera vez en el mes
de setiembre del afio 2016 (13-09-16), acompafiado de su esposa, luego de ser
diagnosticado en Abancay con Linfoma no Hodgkin folicular grado 11 y tuberculosis.
El paciente refiere que “la noticia (diagnostico oncologico) fue para mi como un
baldazo de agua fria”, “me asustd saber que tenia que venir a Lima”, “me siento
decaido, con bajos animos de hacer las cosas, a veces triste”. Por su parte, la esposa
afiade que el paciente ademés ha disminuido sus salidas y sus actividades domésticas
o actividades relacionadas al cuidado personal. Segun lo referido por el paciente, estos
sintomas han empezado hace un mes posterior al diagndstico médico realizado en
Abancay. No recibe aln tratamiento de quimioterapia por ser necesario primero
controlar el diagndéstico de tuberculosis hasta su segunda etapa.

En cuanto al area cognitiva, el paciente refiere ideas de incertidumbre asociados
a una prognosis del diagnostico oncoldgico (“me da miedo que avance el linfoma”, “no

s¢ cuando voy a iniciar la quimio”), de sorpresa (“me ha cambiado el mundo”), de
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preocupacion (“no sé si voy a salir de esto facilmente”), y de incapacidad para hacer
planes a corto, mediano o largo plazo y de poca apreciacion hacia si mismo (“me siento
poco util, no ayudo mucho en casa”).

Respecto al area emocional, el paciente refiere que a menudo se siente triste y
apatico, en algunas ocasiones con cierta labilidad emocional que llega al llanto, refiere
ademas sentirse “nervioso” previo a la cita médica, dice: “Como que me tiemblan las
manos, me siento congelado”. Refiere, ademads, tristeza por encontrarse lejos de su
hogar. Asimismo, presenta sentimientos de preocupacion, tristeza y culpabilidad al ver
que su esposa realiza las actividades en lugar de él, acompafiado de sensacion de
soledad por haber disminuido la frecuencia de sus conversaciones con ella, y por estar
lejos de su hija.

A nivel conductual, el paciente manifiesta aislamiento, conductas de
evitamiento y disminucion de actividades domésticas. Por otra parte, la esposa indica
que el paciente ha disminuido en el cuidado personal y no lo observa realizar ninguna
actividad recreativa fuera de la habitacion.

Por lo que concierne al area familiar, el paciente cuenta con un parcial apoyo
social percibido: el apoyo instrumental es cumplido por su esposa mediante la
coordinacion, la prestacion de ayuda material directa o servicio del apoyo emocional
entendido como la posibilidad de compartir sentimientos, pensamientos y experiencias
personales, constituyéndose en un poderoso recurso contra las amenazas a la
autoestima y desempefidndose un importante rol en el fomento y mantenimiento de la
salud y el bienestar de las personas. Por un lado, menciona que cuenta con el apoyo

emocional por parte de su hija, aunque este se realice en pocas ocasiones y de manera
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telefénica debido a la distancia. Por otro lado, sefiala que cuenta de manera parcial con
el apoyo de su cufiada, del tipo instrumental.

Por ultimo, en relacion con el area de la psicooncologia, el paciente cuenta con
conocimiento y conciencia de su diagndstico oncologico. Presenta débiles mecanismos
internos de afrontamiento, como la espiritualidad, aunque si capacidad de insight.

Evaluacion del problema
Se utilizaron las siguientes herramientas de evaluacion:
o Entrevista semiestructurada al paciente
e Entrevista semiestructurada a la pareja
e Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
e Inventario de Depresion de Beck

En primer lugar, el uso de la entrevista semiestructurada permite, mediante el
contacto directo y la flexibilidad, obtener datos acerca del paciente y del motivo de
consulta, y de esa manera determinar sus problemas y sus necesidades, asi como los
factores asociados a que se mantengan los problemas.

En segundo lugar, al realizar una entrevista semiestructurada con la pareja se
obtiene informacién complementaria a lo ofrecido por el paciente, como es en la
frecuencia de conductas, una observacion externa acerca del estado emocional del
paciente y mas datos acerca de la dinamica entre pareja, entre otros datos que la pareja
considera son necesarios brindar al entrevistador.

La elaboracion de la anamnesis, teniendo como guia al modelo ofrecido por la

institucion, asegura el poder obtener informacion importante acerca del evaluado,
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como el caso de filiacion y de contacto; el motivo de consulta; sus antecedentes
personales, por ejemplo, los datos relevantes a su desarrollo de infancia, adolescencia,
y juventud, historia psicopedagdgica durante la etapa escolar, historia laboral,
antecedentes en consumo de sustancias, antecedentes psicopatologicos, antecedentes
médicos, la historia familiar, cuales son sus habitos e intereses, y los agentes de soporte
para la adherencia al tratamiento. Seguir un modelo de anamnesis permite lograr, a
partir de lo mencionado por el paciente o familiar, una consolidacién de la informacion
previa al diagnostico, relacionado al diagnostico y la problematica que se presenta en
ese momento.

Por otra parte, la observacion de la conducta durante las sesiones de evaluacion
permite obtener informacion acerca del comportamiento de la persona y de su
presentacion frente a una situacion de evaluacion. Los detalles obtenidos estan
relacionados con la apariencia fisica, lenguaje verbal y no verbal, desplazamiento,
estado fisico, conductas repetitivas o signos de alarma.

En cuarto lugar, la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) fue
utilizada como instrumento de evaluacion inicial, a partir de lo observado y lo expuesto
por el paciente y familiar en consulta. Creada en 1983 por Zigmond y Snaith, la escala
de 14 preguntas presenta dos subescalas de ansiedad y depresién, ambas
independientes, las cuales responden a una escala tipo Likert de cuatro puntos (de O a
3), que busca evaluar los sintomas percibidos durante la Gltima semana. La puntuacion
se realiza mediante la suma de cada pregunta, teniendo como rango por cada subescala
de 0 a 21 y como puntuacion global de 0 a 42, cuyos puntos de corte serian de 0 a 7

para un nivel normal, de 8 a 10 para un nivel dudoso, y de 11 en adelante para un nivel

30



clinico. La escala en su creacion conto con validez convergente (p < a 0,05), presenta
sensibilidad de 0,74 a 0,84, y especificidad de 0,78 a 0,80, presenta una alta
confiabilidad medida a partir de una consistencia interna (alfas entre 0,83 y 0,85) y de
tipo test-retest (r = 0,75). En el Per( la adaptacion a la institucion fue llevada a cabo
por Vilela (2018), y se obtuvo como evidencias de validez de contenido con indices
altos y significativos (p < .01 y p < .05), validez de constructo reafirmando las dos
subescalas, validez convergente de nivel alto (>.80) con el Inventario de Depresién de
Beck (BDI) y el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI).

Por altimo, el Inventario de Depresion de Beck (BDI-11) se utilizé6 como método
de evaluacién de la depresion a partir de lo mencionado en consulta y por lo ofrecido
por el instrumento HADS. Este inventario presenta 21 items, que son evaluados en una
escala de Likert de 4 puntos, de 0 a 3. El cuestionario otorga puntajes que van de 0 a
63, teniendo como puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de
los siguientes cuatro grupos: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28,
depresién moderada; y 29-63, depresion grave. En relacion con sus propiedades
psicométricas, cuenta con buena consistencia interna con un alfa de Crombach entre
0,76-0,95, con una fiabilidad que se encuentra entre r = 0,8. En el Perd, Barreda (2019)
report6 un nivel alto de consistencia interna con alfa de Crombach de 0,93, un nivel
alto de validez de contenido con un valor de V de Aiken de 0,99 con 100% de items
validos, y un analisis de componentes principales que indica la validez de constructo
indica una sola dimension general para depresion de acuerdo a este instrumento.

Procedimiento de la evaluacion
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Desde el primer contacto con el paciente, durante el procedimiento de
evaluacion, asi como durante el proceso de intervencion, se buscO respetar los
principios bioéticos. Por lo que se aplicaron instrumentos y técnicas que buscan lograr
un mejor estado de bienestar del paciente. En ese sentido, se evalué en todo momento
el estado emocional del paciente y se considerd su condicion fisica del momento, para
no incurrir en algun tipo de dafio o afectacion. De igual manera, se le informo, desde
la primera sesion en consultorio, que no se espera que se sienta obligado a participar
una vez iniciadas las sesiones, sino que es posible frenar la sesién o la intervencién en
caso asi lo desee, y que siempre existe la posibilidad de cambiar de evaluador. Brindada
toda la informacidn acerca de sus posibilidades de eleccidn y del manejo de las sesiones
en el consultorio, el paciente aceptd participar de las sesiones.

La evaluacion fue llevada a cabo en dos sesiones, en el ambiente de consulta
externa. En la primera sesion, se aplicaron los instrumentos de entrevista a paciente y
entrevista a la pareja. En esta sesién se inici6 el proceso de registro de anamnesis Y,
ademas, se aplicé la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, con el fin de obtener
un screening del estado del paciente. En la segunda sesion, se pretendid, por un lado,
continuar con la anamnesis, a partir de la entrevista con el paciente y la pareja; y, por
otro, aclarar algunos puntos de la sesién anterior. En esa misma sesién, se aplico el
inventario de depresion de Beck. En ambas sesiones de evaluacion se utilizo la
observacion de la conducta como técnica de evaluacion.

Diagnostico

Observacion de conducta
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El paciente se encuentra ltcido y orientado en tiempo, espacio y persona, con
aparente conservacion de funciones cognitivas. Ademas, presenta un discurso claro y
coherente, con un tono de voz bajo. También, mantiene poco contacto visual con la
entrevistadora. Es consciente de la enfermedad y se muestra dispuesto a intervencion.
Se aprecia una facie de preocupacion y e indicadores de labilidad emocional al expresar
su situacion actual.

Resumen de anamnesis

En cuanto a los antecedentes médicos, el paciente refiere haber pasado por una
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) hace cinco afios en la ciudad de
Cuzco. Si bien recibi6 inhaladores como tratamiento, dejé el tratamiento hace dos afios
al momento de la entrevista. Tuvo un diagnostico de “hepatitis B” hace 30 afios, pero
no precisa el tratamiento especificado. El paciente menciona que ha sido consumidor
asiduo de tabaco antes del diagndstico oncoldgico, y que no presenta antecedentes
psicopatolégicos.

Respecto a los antecedentes de atencion en la institucion, luego de ser derivado
del centro de salud en Apurimac, el paciente sefial6 que ingreso el 02 de agosto de 2016
por el area de Medicina para que lo evaluasen, debido a que presentaba ademas
indicadores de enfermedad de tuberculosis. EI 07 de setiembre del mismo afio, se
confirmd el diagndstico de tuberculosis y se le indico un esquema de tratamiento para
dicha enfermedad. Cinco dias después, el 12, debido a que existian demoras en el inicio
del tratamiento de tuberculosis por problemas extramédicos en el establecimiento de
origen, los departamentos de Medicina y Neumologia establecieron la posibilidad de

iniciar el tratamiento para la tuberculosis.
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En lo que concierne a su desarrollo inicial, infancia, adolescencia y juventud,
contd haber presentado dificultades en la dinamica familiar, y que a los 16 afios decidio
abandonar la casa para poder trabajar en otra area y con un familiar materno. Menciona
que su dinamica familiar fue disfuncional, debido a que como su padre tenia un trabajo
inestable, vivia por “temporadas” con su mamad, quien se encontraba a cargo del
cuidado de cinco hijos. Asimismo, contdé que los problemas familiares estaban
asociados a las dificultades econémicas, la violencia conyugal y hacia los hijos por
parte del padre, y una crianza “muy estricta” por parte de la madre. A los 16 afios, salid
de hogar, buscé su primer empleo y empez6 a vivir con un familiar materno por dos
afios, aproximadamente, y luego, vivio solo. Por otra parte, manifestd no haber tenido
mayores dificultades durante su adolescencia o juventud, pues considera que él, al ser
un poco timido y tener tono de voz bajo, para evitar que lo molestasen en el colegio
“no se metia con nadie”. Afiadié que desde nifio le ha sido dificil iniciar una amistad
con las personas, especialmente, con las del sexo opuesto.

Por lo que se refiere a los agentes de soporte para el inicio y adherencia al
tratamiento, el paciente cuenta con un adecuado soporte, encontrado en su esposa y
cufiada, desde la perspectiva de apoyo instrumental y emocional.

Con referencia al estado fisico, el paciente sefialé que tiende a dormir mucho,
presentar poco apetito y ha disminuido sus actividades sexuales con su esposa.

Resultado de instrumentos aplicados

En lo concerniente a la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, se obtuvo
un puntaje de 7 para la subescala de ansiedad, que indica un nivel dentro de lo normal,

y de 13 para la subescala de depresion, lo cual podria estar indicando un caso clinico.
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En cuanto al Inventario de Depresion de Beck, el paciente obtuvo un puntaje de 11,
que corresponde a un nivel de depresion leve.

Se puede considerar, segun la clasificacién CIE-10, un Episodio Depresivo
Leve (F32.0), en que se presenta lo siguiente:

Un estado de animo bajo, reduccion de la energia y disminucion de la actividad.
La capacidad para disfrutar, interesarse y concentrarse esta reducida, y es frecuente un
cansancio importante incluso tras un esfuerzo minimo. El suefio suele estar alterado y
el apetito disminuido. La autoestima y la confianza en uno mismo casi siempre estan
reducidas e, incluso en las formas leves, a menudo estan presentes ideas de culpa o
inutilidad. El estado de animo bajo varia poco de un dia a otro, no responde a las
circunstancias externas y puede acompafiarse de los denominados sintomas
“somaticos”, como son la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, despertar
precoz varias horas antes de la hora habitual, empeoramiento matutino del humor
depresivo, enlentecimiento psicomotor importante, agitacion, pérdida de apetito,
pérdida de peso y disminucion de la libido. En funcién del nimero y severidad de los
sintomas, un episodio depresivo puede especificarse como leve, moderado o grave.
(WHO, 2000, p. 97).

En el aspecto de caracteristicas generales, el episodio depresivo debe cumplir
con lo siguiente:

Durar al menos dos semanas, no haber presentado sintomas hipomaniacos o
maniacos suficientes para cumplir los criterios de episodio hipomaniaco o maniaco en

ningun periodo de la vida del individuo, y el criterio de exclusion usado con mas
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frecuencia. El episodio no es atribuible al consumo de sustancias psicoactivas o0 a
ningun trastorno mental organico (WHO, 2000, p. 97).

Para ser considerado un Episodio Depresivo Leve (F32.0, segun CIE-10) se
consideran las caracteristicas mencionadas previamente, y también debe presentar, por
lo menos, dos de los tres siguientes sintomas:

1. Humor depresivo hasta un grado claramente anormal para el individuo,
presente la mayor parte del dia y casi cada dia, apenas influido por las
circunstancias externas y persistentes durante al menos dos semanas.

2. Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que
normalmente eran placenteras.

3. Disminucion de la energia o aumento de la fatigabilidad.

De igual manera, debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente lista
para que la suma total sea al menos de cuatro:

1. Pérdida de confianza o disminucion de la autoestima.

2. Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e
inapropiada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta
suicida.

4. Quejas o pruebas de disminucién en la capacidad de pensar o concentrarse,
tales como indecision o vacilacion.

5. Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacion o enlentecimiento (tanto
subjetiva como objetiva).

6. Cualquier tipo de alteracion del suefio.
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7. Cambio en el apetito (aumento o disminucion) con el correspondiente
cambio de peso (WHO, 2000, p. 98).
Recomendaciones
A partir de lo obtenido en la evaluacion y la conclusion del diagnostico se
pueden sugerir ciertas estrategias que pueden ser Utiles para la resolucién del problema.
Cruzado (2010) menciona las siguientes:
e Técnicas en control de la activacion
¢ Imaginacion guiada
e Técnicas de exposicion
e Programacion de actividades y administracion del tiempo
e Expresion emocional
e Escritura expresiva
e Técnicas cognitivas
o Identificacion de pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas y
creencias
o Modificacion de cogniciones
e Detencion del pensamiento, posposicion de los pensamientos y control de
las preocupaciones
e Mindfulness o conciencia plena
e Estrategias de la terapia de aceptacion y compromiso
e Terapia del arte

e Terapia del humor
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3.2. Intervencion

Problema delimitado

Después de realizar las evaluaciones necesarias y haber llegado a un posible

diagnostico, el problema planteado en este trabajo ha sido dividido en tres dimensiones

(Tabla 3).

Tabla 3. Problema delimitado por areas

Area emocional  Area cognitiva Area conductual Area social
Tristeza Pensamientos de incertidumbre  Aislamiento Dificultad de
Ansiedad asociado a diagnosticos: Conductas de evitacion comunicaciébn  con
Culpabilidad “El cancer me parece algo Disminucion de cuidado esposa

imposible de soportar” personal y de actividades Poca asertividad

“No sé hasta cuando voy a estar
con esto”

“No sé cuando comenzaré mi
tratamiento de quimio, me
demoro mucho”

Pensamientos asociados a baja
autoestima: “Poco util”, “no
ayudo”

(familia y personal
médico)

Obijetivos de la intervencion

Antes de haber realizado la intervencion psicologica del paciente con

presuncion diagnostica episodio de depresion leve, se le comunicaron los resultados

encontrados y se establecieron con él los objetivos a ser desarrollados durante el tiempo

que durase la actividad.
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Objetivo general
Reforzar recursos internos cognitivos y emocionales para afrontar diagndstico
oncologico en paciente con depresion leve.
Objetivos especificos
e Fomentar la comprension saludable de enfermedad oncoldgica
e Impulsar la identificacion y expresién de emociones de manera adaptativa
e Desarrollar estrategias de manejo en sintomatologia ansiosa
e Establecer la creacion de plan de vida y de metas
e Promover el desarrollo de comunicacion asertiva y mejorar la dinamica
entre paciente y pareja
Indicadores de logro
Por un lado, en el &rea emocional, los indicadores estan asociados a una
reduccion del nivel de la emocion obtenido por el screening al inicio de la intervencion,
a un nivel que sea manejable la emocién. Siguiendo una escala de termdémetro
emocional que va de un nivel 1 (bajo) a un nivel 10 (alto), se busca reducir los niveles
emocionales a niveles 3 o menor, medido a partir de la autopercepcion del estado
emocional del paciente.
Con respecto al area cognitiva, los indicadores de logro estan asociados al
cambio en los pensamientos distorsionados que presenta el paciente. Desde la
perspectiva de Beck, se espera que los indicadores de logro sean la manifestacion de

por lo menos un pensamiento alternativo, mas funcional.
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Por otro lado, en el area conductual, los indicadores de logro estan asociados a
la disminucién en la frecuencia de conducta de aislamiento del paciente, ademas del
incremento del cuidado personal y de actividades recreativas. Sobre la disminucion en
la conducta de aislamiento, podra observarse en el logro con el incremento de las
salidas que el paciente realiza de su habitacion de manera espontanea (por lo menos 1
vez al dia), incremento en la cantidad de salidas fuera de la residencia en Lima por
iniciativa propia (minimo de 3 veces a la semana), cumplimiento del aseo personal (por
lo menos 1 bafio cada dos dias, cambio diario de prenda interior, cambio diario de
prendas de vestir), incremento en las actividades domésticas del hogar (planchado de
ropa semanal, aseo de bafio compartido semanal, preparacion de alimentos por lo
menos 1 vez por semana, todo ello registrado), establecer por lo menos una actividad
recreativa individual. El registro de estos logros conductuales, conversados en las
primeras sesiones y establecidos durante las sesiones de intervencion, se realizaron a
partir de una ficha de registro de actividades cotidianas (véase Anexos), que permitia
revisar si la actividad habia sido realizada en la semana o no.

Por altimo, en el &rea social, los indicadores de logro estan asociados al aspecto
de la comunicacion asertiva. Se pretenderé que realice un minimo de una pregunta al
médico por cada consulta que tenga en la institucion, que pueda ser quien inicie por lo
menos un tema de conversacion a diario con la esposa (a parte del diagnostico
oncologico) y que pueda mantenerlo por 10 minutos. Establecer por lo menos una
actividad recreativa individual y establecer por lo menos una actividad recreativa en

pareja.
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Los registros de estos logros se realizaron mediante la evaluacion de la
experiencia relatada por el paciente en la sesion siguiente durante la entrevista, y
también en las hojas-diario que el paciente entregaba en la sesién siguiente a la
actividad asignada (tareas).

Descripcidn del procedimiento

Plan de intervencion

La intervencion se desarrollé a lo largo de 5 sesiones entre los meses de
setiembre, a noviembre. Todas estas se realizaron en una de las salas de consulta
externa. Durante las intervenciones, se contd con la asesoria del jefe de turno para la
revision de los logros alcanzados por sesiones. Siguiendo el formato de sesion como se
aprecia en la Tabla 4, las sesiones se desarrollaron en las siguientes fechas:

e 1°sesion (S1): 30 de setiembre
e 2°sesion (S2): 11 de octubre

e 3°sesion (S3): 20 de octubre

e 4°sesion (S4): 09 de noviembre
e 5°sesion (S5): 16 de noviembre

A diferencia de las sesiones 2-5, en la primera se establecié un encuadre con el
paciente y la pareja acerca de como se desarrollarian las siguientes, y se establecio el
numero de sesiones teniendo en cuenta la situacion del paciente y sus necesidades de
programacion (regresaria a su ciudad a finales de noviembre o inicios de diciembre).

Teniendo en cuenta esta diferencia de la primera sesion, todas las demas se realizaron

41



bajo una estructura establecida en relacion con la distribucion de ciertas actividades a
lo largo de la hora de sesion en el consultorio (Tabla 4).

Tabla 4. Sesién modelo de intervencion

Tiempo Actividad

10 minutos Evaluacion de estado emocional y exploracion de lo
comprendido la sesidn anterior mediante una retroalimentacion
y revision de tareas

20-30 minutos  Intervencion psicoterapéutica basado en teoria cognitivo-

conductual

10 minutos: Creacion de material para trabajar en casa lo desarrollado en
sesion

10 minutos Retroalimentacion de sesion y aclaracion de dudas

Técnicas empleadas

e Escucha activa: De acuerdo con Gomez et al. (2011), es una habilidad que,
a pesar de la existencia de varias definiciones, muchas de ellas concuerdan en que esta
relacionada con la comprension y el cuidado, siendo esta una competencia fundamental
para que se pueda desarrollar de manera correcta una comunicacion. Para Mesquita y
Carvalho (2014), esta estrategia de comunicacion resulta imprescindible para la
comprension de la otra persona; es una actitud positiva de calidez, interés y el respeto,
Yy, por ende, es considerado terapéutico. La ejecucion de esta técnica se llevo a cabo
desde antes de las sesiones de intervencion: desde la primera interaccion con el paciente
en consultorio en las sesiones de evaluacion se procurd crear confianza y rapport en el
bachiller mediante una constante escucha con atencion, la sintesis de ideas y
sentimientos expresados por el paciente. Asimismo, demostrandose demostro actitudes
optimistas, aunque realistas del contexto de las sesiones, y se pusieron en préactica las
cualidades propias del psicologo como la empatia, la calidez, la preocupacion genuina

y la idoneidad.
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e Psicoeducacion: Montiel y Guerra (2016) consideran importante la
integracion de educativo-preventivos y también psicolégicos para asi afianzar las
capacidades de afronte ante el diagndstico, tratamiento y secuelas. De esta manera, se
proporcionaria una mejora a la optimizacion de la calidad de vida 6ptima y una ayuda
a la reduccidn de vulnerabilidad frente al cancer. La ejecucién de esta técnica se llevd
a cabo mediante la exploracién de conocimientos actualizados acerca de su diagndstico
oncoldgico y del proceso terapéutico psicolégico. Del mismo modo, se desarrollo esta
técnica mediante la instruccidn respecto a su diagnostico psicologico, del modelo
cognitivo y del proceso de la intervencion psicoldgica, todo esto llevado a cabo segun
la sesion de intervencion en la que se encontraba el paciente.

e Entrenamiento en técnica de respiracion diafragmatica: Cruzado (2010)
menciona que la respiracion diafragmatica es parte del conjunto mayor de técnicas de
control de la activacion, que sirven para reducir la tension muscular; la actividad del
sistema simpatico; lograr un estado de calma; ayudan en la conciliacion del suefio, en
poder centrarse en las sensaciones corporales del momento dejando de lado la atencion
a posibles rumiaciones y funciona como una estrategia de afrontamiento. La
intervencion de esta técnica se llevd gradualmente en una misma sesion, de manera que
se entrend al inicio en el control del diafragma durante la inspiracion, la retencién, y la
espiracion del aire, elevando la posicion inicial de una mano desde el vientre, pasando
por el estbmago y terminando en el pecho. Luego, se repiti6 el ejercicio hasta llegar a

un namero especificado por el especialista.
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e Imaginacion guiada: Por otra parte, Cruzado (2010) identifica a esta técnica
como la “creacion consciente, voluntaria, de representaciones mentales de objetos,
lugares, personas o a si mismo con el objetivo de producir cambios saludables con la
ayuda del psicologo” (p. 163). En el area oncoldgica se utiliza también para el manejo
de la ansiedad mediante la creacion de escenas de calma y bienestar, para la reduccion
del miedo, lograr una sensacién de control, adaptarse y enfrentarse a los tratamientos
oncoldégicos, y también para el estimulo de estrategias de afrontamiento. Durante la
intervencion, esta técnica se llevd a cabo junto al entrenamiento en técnica de
respiracion diafragmaética, teniendo en cuenta las preferencias del paciente para la
eleccion de escenas de calma.

e Entrenamiento en técnicas de comunicacion asertiva: Para este
entrenamiento se empled, ademas de la técnica de psicoeducacion sobre los estilos de
comunicacion que existen y sobre la asertividad en diversos contextos de interaccion,
la técnica de role-playing o dramatizaciones, que en el caso del paciente se destiné a la
elaboracion en conjunto de posibles escenarios de interaccion entre el paciente y el
médico, y entre el paciente y su esposa, en los posibles dialogos que se presenten en
esas interacciones, en la exploracion de aquello que desee expresar en esa interaccion
y de las alternativas de expresion de ideas y deseos.

e Validacion de emociones: Linehan (cit. por Quintero, 2015) sefiala que
desde el actuar del terapeuta, se brinda al paciente informacion acerca del sentido y
entendimiento de sus respuestas emocionales, teniendo en cuenta su historia o situacion

actual. Es el terapeuta quien se encarga de aceptar las emociones y devolverlas al
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paciente en forma de aceptacion. Con esta herramienta se identificaron las respuestas
y se las consider6 seriamente, sin menospreciarlas, desde una actitud sin juicios ni
realizando respuestas despectivas. Ademas, se empled un enfoque terapéutico de la
aceptacion y compromiso. En este caso, se apunto a la ensefianza de reconocer la
emocién del momento, asumir la presencia de un riesgo, vivir el aqui y el ahora, y
poder establecerse metas deseadas.

e Técnicas cognitivas: En Cruzado (2010) se menciona que desde las
técnicas cognitivas se parte de que no son las circunstancias las que ocasionan los
malestares emocionales y la accién de las personas de manera directa, sino que es la
manera en cdmo se procesa Yy valora la situacion la que determina la respuesta de la
persona.

o La exploracién de pensamientos y reestructuracién cognitiva: De
acuerdo con Vasquez (2003) y Cruzado (2010), es mediante la entrevista que se pueden
explorar los pensamientos automaticos que se presentan. Para llevar esto a cabo es
necesario que las preguntas formuladas sean directas y claras, es posible acompafarlas
del di&logo socratico y usar la imaginacion para la visualizacion de una situacion de
quimioterapia ambulatoria, mediante el uso del role-playing, y posteriormente
realizado por el paciente mediante una conducta de autorregistro. Segin Landa-
Ramirez et al. (2014), el terapeuta debera debe ser muy claro al explicarle al paciente,
que la ansiedad tiene componentes cognitivos, comportamentales y emocionales y por
tal razon, es necesario identificar cuales de estos se encuentran presentes en el paciente
para poder ayudarlo a disminuirlo” (p. 154). La modificacion de supuestos, creencias

o reglas irracionales, son necesarias para lograr el cumplimiento de la intervencién
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clinica, por lo que es necesario que luego de identificarlas, sean desafiadas frente a lo

que en verdad ocurre en la realidad. En ese sentido, se desarrollaron estas técnicas de

la siguiente manera:

R/
L X4

R/
L X4

Se identificaron pensamientos automaticos frente a una situacion
presentada por el paciente y asociados a su diagndstico oncolégico
Se identificd una emocién (o varias) asociadas a un pensamiento
automatico elegido.

Se ayudo al paciente a que cuantificase dicha emocién a partir de
otorgarle un grado, que en este caso se considerd que ubicase a la
emocion entre 1 y 10, siendo 1 poco intensa y 10 una emocion
sumamente intensa.

Se utiliz6 el debate socratico (explicado mas adelante) para la
evaluacion de estos pensamientos automaticos y la reaccion del
paciente frente a estos pensamientos.

Se categorizaron los pensamientos automaticos, de acuerdo con los
errores de pensamiento de la teoria de Beck.

Se le ensefd, para poder lograr un cambio en los pensamientos
disfuncionales, la creacion de un registro de estos pensamientos
(véase en Anexos). Esto le permiti6 al paciente analizar la situacion
por la que estaba pasando y que le generaba algun tipo de angustia,
reconocer los pensamientos que se presentaban. Asi, pudo desarrollar

pensamientos alternativos mas adaptativos.
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o Debate socratico: Frankl (cit. por Salomon, 2014) apunta que esta
estrategia es un estilo psicoterapéutico de didlogo que busca mediante “preguntas,
sefialamientos, descripciones y la relacion misma, ayudar al consultante a tomar
conciencia de su libre voluntad” (p. 62). El paciente es llevando a que pueda brindar
una respuesta por si mismo frente a una situacion. En este caso, la intervencion se
desarrollo con la orientacion del bachiller. Asi, las preguntas realizadas fueron dtiles
para examinar juntos un pensamiento poco funcional, evaluar la realidad de este
pensamiento o la utilidad para un afronte/adaptacion a su situacion y para componer
un pensamiento alternativo, mas adaptativo para el paciente.

e Programacion y estructuracion de actividades: Cruzado (2010) apunta que
frente al estado bajo de &nimo se encuentra presente la sensacién de no poder realizar
actividades domésticas, laborales, de autocuidado, o de placer. Para ello, es importante
primero realizar un registro semanal como linea de base que pueda, posteriormente, ser
utilizado como herramienta de observacion de los cambios. Se indican los tipos de
actividades (autocuidado, domésticas, laborales o de placer) con una sigla o con algun
color. El poder realizar esta actividad permite que la persona se sienta mejor consigo
misma después de ejecutar las actividades que ha planificado. En la intervencion, junto
al paciente se desarrolld esta actividad mediante la creacion de una ficha de registro de
actividades cotidianas (véase en Anexos). En esta, el paciente, en primera instancia,
reconocio la distribucion de tiempo dedicado a las actividades diarias y luego de haber
establecido algunas metas o planes a corto y mediano plazo (teniendo en cuenta sus
deseos y responsabilidades), se establecio un horario semanal de actividades.

Cronograma de trabajo
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El trabajo realizado con el paciente, establecido de manera general finalizada
la etapa de evaluaciones y de manera especifica iniciada la etapa de intervencion, contd
con objetivos propios por cada sesion a ser trabajada. Estos, a su vez, estuvieron
asociados a actividades en las que se emplearon las técnicas descritas previamente. En
la Tabla 5, se encuentra el detalle de la distribucion de actividades por sesiones, el

material utilizado y duracion de cada sesion.
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Tabla 5. Cronograma de trabajo

Sesién  Obijetivo (s) Actividades Materiales Tiempo
1 Lograr establecer un acuerdo mutuo con el paciente acercade  Entrevista y psicoeducacion Hojas y lapiz 60 min
sus atenciones futuras Retroalimentacion Termdémetro
Evaluar el estado emocional Exploracion emocional y validacion de emociones  emocional
Ensefiar el modelo de teoria cognitiva conductual Dialogo expositivo, psicoeducacién
Iniciar modelo de registro de pensamientos Exploracion de pensamientos
2 Identificar y debatir los pensamientos distorsionados Columnas paralelas Hojas y lapiz 60 min
Asignar tarea para el hogar: elaboracion de modelo ABC de Debate socratico
Ellis Reestructuracion cognitiva
Asignar tarea para el hogar: realizar de actividades que Elaborar modelo de ABC Ellis
quisiera realiza en casa Listado de actividades a realizar en hogar
3 Continuar con el debate de los pensamientos distorsionados Psicoeducacion Hojas y lapiz 60 min
Establecer metas a corto plazo Listado columnas paralelas
Asignar tarea para el hogar: listado de dificultades al Debate socrético
momento de comunicarse Reestructuracién cognitiva
Programacidn de actividades
Estructuracion de actividades diarias
4 Ensefiar técnicas de relajacion Respiracién diafragmatica Hojas y lapiz 60 min
Imaginacién guiada
Ensefiar acerca de comunicacion asertiva Psicoeducacion
Role-playing
Asignar tarea para la casa: registro de intervenciones asertivas  Modelo de registro de intervenciones
5 Evaluar técnica de relajacion Respiracion diafragmatica Hojas vy lapiz 60 min

Elevar la autoestima

Realizar cierre de la intervencion

Imaginacién guiada

Debate socratico

Se reconoce los logros

Comparar cambios

Presentacion de nuevo psicélogo a cargo
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Monitoreo y evaluacion de la intervencion

Durante las sesiones de intervencion programadas, ademas de las técnicas
programadas para la sesion, se realizd un registro del estado emocional del paciente.
Este estado emocional fue evaluado desde la percepcion del paciente durante la sesion
en relacion con su situacion (oncologica y psicologica), y se midio a partir del uso de
un termometro emocional. Asimismo, para evaluar la continuidad del paciente en su
adherencia a la intervencion psicoldgica, se dejaron tareas para que fuesen resueltas en
casa y devueltas en la siguiente sesion, el cumplimiento o no de estas indicaba la
adherencia a las actividades realizadas. Este monitoreo de la intervencion puede
apreciarse en la Tabla 6.

Tabla 6. Monitoreo de la intervencion

S1 S2 S3 S4 S5
Termometro emocional
Tristeza 8 6 4 3 3
Ansiedad 5 5 3 3 1
Culpabilidad 7 5 3 2 2
Cumplimiento de tareas
Tareas asignadas si si si si si

En cuanto a una evaluacion de la intervencion psicolégica realizada (Tabla 7),
se utilizaron los indicadores de logro como Percepcidn del estado emocional asociado
a condicién actual del paciente, Pensamientos distorsionados, conductas de
aislamiento, de aseo personal, de actividades recreativas, conductas de comunicacion
asertiva en ambiente hospitalario (médico) y en ambiente familiar (esposa). Se muestra,

ademas, cOmo se encontraba anteriormente el indicador previo a la intervencién, cual
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fue la técnica utilizada para lograrlo y cuél fue el cambio encontrado en el indicador
posterior a la intervencion. Cada uno de estos indicadores han sido medidos a partir de
un tipo de registro escrito elaborado por el paciente, que han sido sefialados antes en la

descripcion de las técnicas empleadas.
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Tabla 7. Evaluacion de la intervencion

Area emocional

Indicador Inicio de intervencion Final de Técnica
intervencion
Percepcién del Tristeza 8/10 Tristeza 3/10 Escucha activa
estado emocional  Ansiedad 5/10 Ansiedad 1/10 Validacién emocional
Culpabilidad  7/10 Culpabilidad  2/10 Respiracién diafragmatica

Imaginacion guiada

Registro diario (termémetro emocional)
Area cognitiva
Indicador Inicio de intervencion Final de Técnica

Pensamientos
distorsionados

“El cancer me parece algo
imposible de soportar”
(catastrofico)

“No sé hasta cuando voy a estar
con esto” (sobregeneralizacion)

“Poco util” (categorizacion) y
“No ayudo (en casa)”, “me siento

inutil a veces” (imperativo)

intervencion

“La enfermedad tiene un curso largo
y el tratamiento también, puedo
manejarlos con ayuda del hospital”

“El tratamiento para cancer iniciara
cuando se controle la tuberculosis, y
€so sera en unos meses”. “Lo estoy
controlando con mis visitas al
hospital”.

“De acuerdo a mi fisico y mi como
me siento ayudo a la casa, y tengo
una rutina, y si no lo cumplo en ese
dia, no esta mal, hago lo que puedo o
lo hago otro dia”

Escucha activa

Exploracion de pensamientos y reestructuracion
cognitiva

Dialogo socréatico

Registro de pensamientos

Area conductual

Indicador

Conducta de
aislamiento

Inicio de intervencién

No realiza salidas de su
habitacion

Final de

intervencion

Realiza por lo menos tres salidas de
su habitacion
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Técnica

Respiracion diafragmatica
Programacion y estructuracion de actividades
(registro)



No realiza salidas espontaneas
fuera de su residencia

Realiza salidas fuera de su residencia
todos los dias

Respiracion diafragmatica
Programacion y estructuracion de actividades
(registro)

Cumplimiento del
aseo personal

No realiza bafio diario por su
propia iniciativa

No realiza cambio de prendas
interiores a diario

Actividades No realiza actividades domésticas
domeésticas en la residencia

Actividad No realiza ninguna actividad
recreativa recreativa individual

individual

Realiza un bafio diario por iniciativa
propia

Realiza cambio de prendas interiores
a diario

Planifica y realiza el

planchado de ropa semanal
Planifica y realiza el aseo de bafio
compartido semanal

Planifica, prepara alimentos dos a 3
Veces por semana

Planifica y realiza actividades de
dibujo y coloreo a diario,

Planifica el inicio de lectura asociado
a botanica

Psicoeducacion
Programacion y estructuracion de actividades
(registro)

Programacidn y estructuracion de actividades
(registro)
Psicoeducacion

Programacion y estructuracion de actividades
(registro)
Psicoeducacion

Area social — Comunicacion Asertiva

Indicador Inicio de intervencién

No interviene durante las citas
médicas

Preguntar al
médico

Conversacion con  No se comunica con su esposa

esposa fuera del diagndstico oncoldgico
Actividad No realiza actividades recreativas
recreativa en Ccon su esposa

pareja

Final de

intervencion

Prepara preguntas y realiza algunas
durante la cita

Ha planificado temas de conversacién
COnN esposa, aunque estas duran
menos de 10 minutos

Han iniciado el ver novelas juntos y
comentarlas, han empezado a jugar
cartas.

Técnica

Técnicas de comunicacion asertiva
Role-playing

Respiracién diafragmatica

Programacion y estructuracion de actividades
(registro)
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4.1. Resultados

Capitulo 4

Resultados

Siguiendo un andlisis ABC que pueda explicar como las cogniciones que se

presentan frente a una situacion de enfermedad y de migracion en este caso pueden

desencadenar en emociones y conductas basadas en estas percepciones, se puede

apreciar la situacion previa a la intervencion (Figura 2).

Figura 2. Analisis de la situacion problema del caso

o Dificultades con pareja

Internos:

e Enfermedad
oncolégica

o Diagnostico
tuberculosis

e Pensar en su
diagnéstico.

e Recordar las
discusiones de pareja

e Recordar situacion de

por

e “No sé cuando
comenzaré mi
tratamiento de quimio,
me demoro mucho”

e “El céncer me parece
algo  imposible  de
soportar”

e “Poco util”

¢ “No ayudo (en casa)”

Evento(s) activador(es) | Cogniciones Consecuencias
Externos: Cognitivo: Externos:
e Migracion a ciudad | e “No sé hasta cuando voy | Conductual:

capital a estar con esto” ¢ Aislamiento en cuarto

e Disminuciéon de cuidado
personal y de actividades

e Permanencia de enfermedad

e Sobreproteccion por esposa

Emocional (expresion):

e Llanto

Internos:
Emocional:

e Tristeza 8/10

e Ansiedad 5/10

e Culpabilidad 7/10

desplazamiento por Fisioldgico:
diagnostico. o Dificultad para dormir
o Pérdida de apetito
Cognitivo:
e “No ayudo mucho”
e “Me siento inttil a veces”
e Cognitivos

Ejemplo de pensamiento distorsionado

Ejemplo de pensamiento adaptativo

soportar”

“El cancer me parece algo imposible de

“La enfermedad tiene un curso largo y el
tratamiento también, puedo manejarlos
con ayuda del hospital”
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o Pensamientos asociados a la situacion de la enfermedad actual
adaptativos
= “La enfermedad tiene un curso largo y el tratamiento también, puedo
manejarlos con ayuda del hospital”.
= “El tratamiento para cancer iniciara cuando se controle la
tuberculosis, y eso serd en unos meses”. “Lo estoy controlando con
mis visitas al hospital”.
o Pensamientos asociados a su rutina domestica adaptativos
= “De acuerdo a mi fisico y mi cémo me siento ayudo a la casa, y tengo
una rutina, y si no lo cumplo en ese dia, no esta mal, hago lo que
puedo o lo hago otro dia”
e Alteraciones emocionales
o Mediante uso de termdmetro emocional, se observé la disminucion de
los niveles de tristeza y ansiedad:
Tristeza: Inicial: 8/10 — Final: 3/10
Ansiedad: Inicial: 5/10 — Final: 1/10
Culpabilidad: Inicial: 7/10 — Final: 2/10

e Alteraciones conductuales

Previa a la intervencion Posterior a la intervencion
Realiza actividades de rutina médica vy
Aislamiento en habitacion actividades de recreacion individual y con otras
personas
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Descuido en medidas de higiene y | Realiza conductas de autocuidado de manera
presentacion rutinaria

o Incremento de actividades de autocuidado, mediante la creacion y el uso
de horario semanal y adecuacion a metas:
= Inicio: conductas de autocuidado limitadas o derivadas a la esposa.
= Término: conductas de autocuidado llevadas de manera rutinaria.
Realiza actividades de mantenimiento y abastecimiento del hogar.
También incluye actividades de recreacion en plan individual como
de pareja.

o Mejoraen la comunicacion asertiva

Previa a la intervencion Posterior a la intervencion

Rehusar a conversar con esposa | Conversaciones fluidas con esposa y explicar
sobre emociones con facilidad emociones

El paciente menciona que es mas “suelto” para hablar con su esposa

acerca de los pensamientos y las emociones, asi como lo que desea hacer

en relacion con sus metas.
Retomando el anélisis ABC que asocia pensamiento, emocion y conducta, se
puede apreciar entonces que los resultados obtenidos en los cambios cognitivos,
detallados en la Tabla 7, no sélo se mantienen al nivel de la hoja de registro de
cogniciones o en la hoja de trabajo para reestructuracion cognitiva (ambos en
Anexos), sino que pueden apreciarse también en los cambios que existen a nivel
de su conducta y en su socializacion.

e Analisis de los resultados hallados segun fuentes
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Los resultados favorables obtenidos en esta intervencion psicologica, a partir
de un enfoque cognitivo conductual, tienen correlacion por lo encontrado en la
investigacion de Quezada (2020). Para Quezada, la efectividad desde psicoterapias
cognitivo-conductuales alcanzaba un nivel moderado en comparacion con otros tipos
de intervenciones o de psicoterapias de otro enfoque, para casos de pacientes
oncologicos. Por su parte, Cwikel et al.(2000) sefialan que este tipo de intervencion
psicosocial para pacientes oncoldgicos ha mostrado resultados positivos mas
consistentes en comparacion con otros enfoques de intervencion, afiadiendo ademas
que este cuenta con dos tipos de objetivos El primero de ellos es el abordaje de
problemas psicoldgicos asociados al diagnostico, tratamiento, periodo de seguimiento;
y el segundo es el manejo de efectos secundarios del tratamiento oncolégico como
nausea, vomito, dolor, insomnio, incontinencia y disfuncién sexual. En este caso, se
trabajo, principalmente, el primer tipo de objetivo de la teoria, y el segundo tipo fue
abordado desde una intervencion de psicoeducacion preventiva para el tratamiento a
futuro. Ademas, la intervencién desde la teoria cognitiva conductual ha mostrado
eficacia, pues ha disminuido niveles de estrés, ansiedad, depresion, dolor, fatiga,
insomnio, y ha promovido estrategias de afrontamiento mas adaptativas en el paciente
oncoldgico. Esto se observa en el caso abordado.

Asimismo, investigadores como Cruzado (2010), Salomon (2014), Landa-
Ramirez et al. (2014), Linehan (1993), Mesquita y Carvalho (2014), Montiel y Guerra
(2016), en las descripciones de las técnicas cognitivas conductuales para una
intervencion en depresion, han podido corroborar en estos resultados positivos

obtenidos: la utilidad de las técnicas empleadas en el presente caso es posible apreciarla
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en el cambio de los estados emaocionales del paciente y en las conductas adquiridas que
ayuden a poder adaptarse a su nueva condicion de salud.
4.2. Reflexion de la experiencia

Durante la experiencia laboral, las limitaciones encontradas pueden verse en
que, al iniciar las sesiones en un turno de tarde, el paciente, ademas de atenderse por
los servicios médicos durante las mafianas, deba quedarse mas horas para ser atendido
en el turno asignado. Esto, probablemente, genere cansancio. Sin embargo, se manejo
al establecer un contrato conductual verbal y al hacer las intervenciones de la manera
mas interesante y Util posible. Asimismo, a pesar de que las 5 sesiones de intervencion
programadas se establecieron teniendo en cuenta los posibles viajes fuera de Lima, el
proceso de intervencion (continuidad semanal) tuvo que ser paralizado en dos
oportunidades, debido a que tuvo que viajar a su ciudad de origen por temas
administrativos o médicos. Este hecho disminuyo el ritmo de trabajo. Sin embargo, se
pudo rescatar el proceso de intervencion con reprogramaciones de citas, y por el
cumplimiento de las tareas dejadas para la casa y una revision de las sesiones antes de
la partida del paciente. Una limitacion del proceso de intervencion fue que no se
estableci6 un proceso de intervencion psicoldgica de la esposa del paciente, debido al
horario y actividades que ella manejaba. Pero si bien no se desarroll6 un trabajo
terapéutico durante las sesiones de evaluacion de las caracteristicas del caso, si fue
posible mantener una comunicacion con ella y, ademas, se realizaron actividades de
escucha activa, contencion emocional y psicoeducacion en cuanto a su condicion de
cuidadora principal. Otra limitacion al proceso fue la continuidad con el seguimiento

de los resultados obtenidos, puesto que el tiempo designado a la actividad laboral en la
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institucion termind antes de que el paciente pueda retornar de su viaje, lo cual se manejé
mediante eleccion y preparacion de otro psicélogo acerca del caso quien pueda realizar
sesiones futuras con el paciente, y la presentacion de éste con el paciente indicando asi
el interés por observar cambios y manejarlos en conjunto con el equipo terapéutico.

El impacto en la institucion se aprecio en la exploracion posterior con internas
y psicélogos licenciados del caso llevado, asi como el ser fuente de informacion, junto
con la experiencia de otros casos y de otros internos. Esto permitié en la creacion
posterior de una guia de procedimientos en pacientes con ansiedad en el afio 2018,
tomando ademas ejemplos de intervenciones de otros psicologos. El aporte al area
psicoldgica en la actualidad se encuentra en considerar realizar las intervenciones de
evaluacion de manera oportuna en pacientes que presenten comorbilidades, a pesar de
gue aun no hayan iniciado el tratamiento. De igual manera, el aporte que se brinda es
la experiencia de desarrollar materiales en conjunto con el paciente; es necesario que
él cumpla con las tareas para la casa, de esta manera se cuenta con un registro del
avance. Respecto a las demandas profesionales requeridas para este caso, se considerd
necesario efectuar una busqueda acerca del diagnéstico de tuberculosis y de sus
estadios, como lo puede entrevistar un personal sanitario y de qué manera ambientar el
consultorio. Esto se logré gracias al material didactico que se encontraba en la sala de
reuniones y a una charla con una de las jefas de enfermeria de UTM, quien cuenta con
mayor experiencia de cuidados de bioseguridad. Por otro lado, para el proceso de
reestructuracion cognitiva, se pidid la colaboracion de un especialista en terapia
cognitivo-conductual, que consistid en la asistencia a una capacitacion de un dia con el

objetivo de elaborar un plan a corto plazo.
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Recomendaciones

Por lo que respecta al desarrollo del caso, en el aspecto de la evaluacion, se
aconseja contar con instrumentos que la institucion ya esté utilizando como parte de un
protocolo de evaluacion a pacientes. De esta manera, se pueden comparar los niveles
de la sintomatologia presentados frente a otros pacientes, ademas del fortalecimiento
del aspecto de investigacion en la sede, respecto al diagndstico del paciente, de ser
posible.

Por otra parte, se sugiere incluir la perspectiva de los profesionales de salud que
estén atendiendo al paciente, pues asi sera posible comprender de manera mas holistica
como se presenta en €l su proceso adaptativo a la institucién o al diagndstico
oncologico, ademas de ya contar con la experiencia relatada tanto por €l como por la
familia y cuidadores.

Por ultimo, se recomienda que se pueda hacer uso de las nuevas tecnologias
disponibles de manera que, en caso haya dificultad para que el paciente pueda acercarse
fisicamente a la institucion para cumplir con sus sesiones en psicologia, no se pierda la

continuidad del trabajo terapéutico y exista mas vias de comunicacion con el paciente.
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Conclusiones

e Se consiguieron reforzar los recursos internos cognitivos y emocionales
para afrontar diagndstico oncoldgico en el paciente con depresion leve.

e Asimismo, se logré una comprension saludable de enfermedad oncologica
a partir de la psicoeducacion en diferentes etapas de la intervencion.

e Del mismo modo, el paciente ha alcanzado a identificar y expresar sus
emociones de manera adaptativa. Esto fomento el desarrollo de mejores habilidades de
comunicacion asertiva y de mejora en la dinamica con la pareja, a partir de la actividad
de planificacion y la dindmica de role-playing.

e El paciente ha controlado y manejado sus pensamientos, por lo que le fue
posible adquirir estrategias de manejo de la ansiedad a partir de la respiracion
diafragmatica y la reestructuracion cognitiva.

e Se establecieron con el paciente las bases de un plan de vida y metas

realistas.
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ANEXos



MODELO DE ANAMNESIS

l. DATOS DE FILIACION
e Apellidos y Nombres
e Edad
e Fechay lugar de nacimiento
e Instruccion
e Sexo
e Estado Civil
e Ocupacion
e N° De Hijos
e Tiempo de residencia en la ciudad de Lime
e Direccion
e Teléfono
e Informante
e Fechay lugar de diagnostico

e Fecha de entrevista



1. MOTIVO DE CONSULTA

IIl.  ANTECEDENTES PERSONALES
a. Datos relevantes de su desarrollo inicial, infancia, adolescencia y
juventud.
b. Escolaridad — Historia psicopedagogica
c. Historia sexual
d. Historia laboral
e. Antecedentes de consumo de alcohol, drogas, conductas delictivas.
f.  Antecedentes psicopatologicos.
g. Enfermedades o accidentes anteriores
h. Infecciones oportunistas
i. Funciones biologicas (suefio, apetito).

j. Habitos e intereses

IV. HISTORIA FAMILIAR

V. AGENTES DE SOPORTE PARA LA ADHERENCIA
VI. OBSERVACION DE LA CONDUCTA

VII. IMPRESION DIAGNOSTICA

VIll. PLAN DE TRABAJO

IX. APRECIACION



FICHA TECNICA DEL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK-II

(BDI-I1)

1. DESCRIPCION DE LA PRUEBA

TiTULO Inventario de depresion de Beck-11

VERSION L . -
ORIGINAL En inglés: Beck Depression Inventory-Second Edition (BDI-II)
AUTOR(ES) Aaron Beck, Robert Steer, Gregory Brown

ANO DE

ELABORACION

1961,1996

ESTANDARIZACIO

Per(: Novara, Sotillo y Warton (1985). Nishida (1998).

N
FORMA DE Individual o colectiva
APLICACION
POBLACION De 13 afios en adelante. Poblacién normal y pacientes psiquiatricos.
) Sin limite de tiempo, de duracién entre 5 y 10 minutos. En pacientes
DURACION con depresion severa o trastornos obsesivos suelen requerir mas

tiempo que el promedio.

El instrumento BDI-IlI es un autoinforme que proporciona una medida de

presencia de la depresion en poblacion y de la gravedad de la depresion en pacientes

psiquiatricos. Esta version del instrumento busca evaluar los sintomas asociados a los

criterios diagnosticos de los trastornos de depresion encontrados en el manual DSM-

IV y CIE-10. Estos sintomas evaluados son los siguientes:

Tristeza

Pesimismo Fracaso

Pérdida de placer
Disconformidad con uno mismo
Llanto

Indecisién

Cambios en los habitos de suefio

Dificultad de concentracion

Sentimientos de culpa
Autocritica

Agitacion
Desvalorizacion
Irritabilidad

Cansancio o fatiga

Sentimientos de castigo
Pensamientos o deseos suicidas
Pérdida de interés

Pérdida de energia

Cambios en el apetito

Pérdida de interés en el sexo



Los items se encuentran distribuidos en el instrumento BDI-11 de la siguiente manera:

Variable Dimensiones items

6,7,11, 12,13, 14, 15, 16,

Somatico-Motivacional 17,18, 19, 20 21

Depresion
Cognitivo-Afectivo 1,2,3,45,8,9,10

2. PUNTUACION
El instrumento BDI-I1 presenta 21 items, los cuales son evaluados en una escala
de Likert de 4 puntos, de 0 a 3. Si una persona ha marcado mas de dos opciones en un
item, se considera la puntuacién mas alta.
Respecto a los items 16 y 18, estos también se punttan de 0 a 3, considerando
que presentan 7 categorias; el manual recomienda registrar la categoria elegida por la

persona, debido a su valor diagndstico.

3. CALIFICACION
No se aplica el proceso de transformacion de puntuaciones para este

instrumento.

4. INTERPRETACION
El cuestionario arroja puntajes que van de 0 a 63. Se han establecido puntos de
corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro grupos: 0-
13, minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion moderada; y 29-63,

depresion grave.



INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-I1)

Nombre: ..o Estado Civil: ... Edad: .............
SEXO: i,

Ocupacion: ......cccceeeevveveecieseenn, Educacion: .........ccccceevennne.

Fecha: ..o

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencién cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo,
el que mejor describa el modo como se ha sentido las Ultimas dos semanas,
incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el namero correspondiente al
enunciado elegido Si varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente
apropiados, marque el nimero mas alto. Verifique que no haya elegido méas de uno

por grupo.



Tristeza

No me siento triste.

Me siento triste gran parte del
tiempo

Me siento triste todo el tiempo.
Me siento tan triste o soy tan
infeliz que no puedo soportarlo.

Pesimismo

No estoy desalentado respecto del
mi futuro.

Me siento mas desalentado
respecto de mi futuro que lo que
solia estarlo.

No espero que las cosas funcionen
para mi.

Siento que no hay esperanza para
mi futuro y que sélo puede
empeorar.

Fracaso

No me siento como un fracasado.
He fracasado mas de lo que
hubiera debido.

Cuando miro hacia atras, veo
muchos fracasos.

Siento que como persona soy un
fracaso total.

Pérdida de Placer

Obtengo tanto placer como
siempre por las cosas de las que
disfruto

No disfruto tanto de las cosas
como solia hacerlo.

Obtengo muy poco placer de las
cosas que solia disfrutar.

No puedo obtener ningun placer
de las cosas de las que solia
disfrutar.

Sentimientos de Culpa

No me siento particularmente
culpable.

Me siento culpable respecto de
varias cosas que he hecho o que

deberia haber hecho.

Me siento bastante culpable la
mayor parte del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

Sentimientos de Castigo

No siento gue este siendo
castigado

Siento que tal vez pueda ser
castigado.

Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

Disconformidad con uno mismo
Siento acerca de mi lo mismo que
siempre.

He perdido la confianza en mi
mismo.

Estoy decepcionado conmigo
mismo.

No me gusto a mi mismo.

Autocritica

No me critico ni me culpo mas de
lo habitual

Estoy mas critico conmigo mismo
de lo que solia estarlo.

Me critico a mi mismo por todos
mis errores

Me culpo a mi mismo por todo lo
malo que sucede.

Pensamientos o Deseos Suicidas
No tengo ningun pensamiento de
matarme.

He tenido pensamientos de
matarme, pero no lo haria
Querria matarme

Me mataria si tuviera la
oportunidad de hacerlo.

Llanto

No lloro mas de lo que solia
hacerlo.

Lloro mas de lo que solia hacerlo
Lloro por cualquier pequefiez.



la

1b

2a

2b

3a
3b

Siento ganas de llorar pero no
puedo.

Agitacion

No estoy mas inquieto o tenso que
lo habitual.

Me siento mas inquieto o tenso
que lo habitual

Estoy tan inquieto o agitado que
me es dificil quedarme quieto
Estoy tan inquieto o agitado que
tengo que estar siempre en
movimiento o haciendo algo.

Pérdida de Interés

No he perdido el interés en otras
actividades o personas.

Estoy menos interesado que antes
en otras personas 0 C0Sas.

He perdido casi todo el interés en
otras personas 0 €0sas.

Me es dificil interesarme por algo.

Pérdida de Energia

Tengo tanta energia como
siempre.

Tengo menos energia que la que
solia tener.

No tengo suficiente energia para
hacer demasiado

No tengo energia suficiente para
hacer nada.

Cambios en los Habitos de Sueiio
No he experimentado ningun
cambio en mis habitos de suefio.
Duermo un poco mas que lo
habitual.

Duermo un poco menos que lo
habitual.

Duermo mucho mas que lo
habitual.

Duermo mucho menos que lo
habitual.

Duermo la mayor parte del dia.
Me despierto 1-2 horas mas
temprano y no puedo volver a

la

1b

2a

2b

3a
3b

18
0

1

2

dormirme.

Irritabilidad

No estoy tan irritable que lo
habitual.

Estoy mas irritable que lo
habitual.

Estoy mucho maés irritable que lo
habitual.

Estoy irritable todo el tiempo.

Cambios en el Apetito
No he experimentado ningun
cambio en mi apetito.
Mi apetito es un poco menor
que lo habitual.
Mi apetito es un poco mayor
que lo habitual.
Mi apetito es mucho menor que
antes.
Mi apetito es mucho mayor que
lo habitual.
No tengo apetito en absoluto.
Quiero comer todo el dia.

Dificultad de Concentracion
Puedo concentrarme tan bien como
siempre

No puedo concentrarme tan bien
como habitualmente.

Me es dificil mantener la mente en
algo por mucho tiempo.
Encuentro que no
concentrarme en nada.

puedo

Cansancio o Fatiga
No estoy mas cansado o fatigado
que lo habitual.
Me fatigo 0 me canso mas
facilmente que lo habitual.
Estoy demasiado fatigado o
cansado para hacer muchas de
las cosas que solia hacer.
Estoy demasiado fatigado o
cansado para hacer la mayoria de
las cosas que solia hacer.
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Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningn cambio

reciente en mi interés por el
Sexo.

Estoy menos interesado en el
sexo de lo que solia estarlo.
Estoy mucho menos interesado
en el sexo.

He perdido completamente el
interés en el sexo.

Indecisidon

Tomo mis propias decisiones tan
bien como siempre.

Me resulta mas dificil que de
costumbre tomar decisiones
Encuentro mucha mas dificultad
gue antes para tomar decisiones.
Tengo problemas para tomar
cualquier decision.

Desvalorizacion

No siento que yo no sea valioso.
No me considero a mi mismo tan
valioso y util como solia
considerarme.

Me siento menos valioso cuando
me comparo con otros.

Siento que no valgo nada.

Puntaje Total:




ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION HOSPITALARIA

Este cuestionario se ha construido para saber como te sientes. Lee cada una de las
frases ymarca la respuesta que mas se ajusta a como te sentiste durante los ultimos siete
(7) dias.

Todos los dias Muchas veces VECeS Nunca

Z
QD
o
Y

Muchisimo No mucho Un poco

Definitivamente, y es muy fuerte [Si, pero no es muy fuerte 0Co, pero no me preocupa [Nada

I igual que siempre lo hice  |No tanto ahora Casi nunca Nunca

La mayoria de veces Con bastante frecuencia veces, aunque no muy a menudo [Sélo en ocasiones
Nunca No muy a menudo veces Casi siempre
Siempre Por lo general No muy a menudo Nunca

Por lo general, en todo momento Muy a menudo veces Nunca

En ciertas ocasiones Con bastante frecuencia ~ Muy a menudo

Totalmente [No me preocupa tanto como deberia [Podria tener un poco mas de cuidado|Me preocupo igual que siempre

Bastante No mucho

Igual que siempre Menos de lo que se acostumbra [Muchos menos de lo que acostumbraba [Nada

Frecuentemente Bastante a menudo No muy a menudo

menudo No muy a menudo




HOJA DE REGISTRO DE ACTIVIDADES COTIDIANAS

Antes 8-10 10-12 13-15 15-18 18-20 20-22 Mas de
de las 8 | horas horas horas horas horas horas las 22
horas horas

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo




HOJA DE AUTORREGISTRO DE RELACIONES FUNCIONALES BASADO EN
MODELO ABC DE ELLIS

Fecha | Hora | Déndey | Qué me Qué Qué Qué hago Qué ocurre
con preocupa siento pienso luego con la
quién persona a mi

estoy lado




HOJA DE TRABAJO PARA LA REESTRUCTURACION COGNITIVA EN
PENSAMIENTOS DISTORSIONADO

Fecha

Situacién

Situacién que
describe la
emocién o

flujo de
pensamientos,
recuerdos, o
ensofiaciones
que conducen

a la emocion

negativa.

Emocién

Especificar
la emocién

Valorarla
0-10

Pensamiento
inmediato
(distorsionado)

Escribir el
pensamiento
automatico que se
encuentra
asociado a la
emocion
Valorar este
pensamiento O-
100%

Pensamiento
adaptativo

Escribir una
respuesta mas
racional,
adaptativa
Valorar la
creencia 0-100%

Resultado

Revalorar la
emocion
0-100 %

Qué se puede
hacer




