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Resumen
El presente estudio tiene como objetivo disminuir el nivel de ansiedad y las
conductas disfuncionales presentes en una usuaria de 40 afos con una presuncion
diagnostica de Transtorno mixto ansioso depresivo mediante la restructuracion de
los pensamientos irracionales presentes en ella. Como método de estudio, se
utilizaron como estrategias de evaluacion y medicion la entrevista psicoldgica,
observacion de conducta, el examen mental, la anamnesis, ¢l cuadro ABC, la
historia clinica, el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), el Inventario de
Depresion de Beck-11 (BDI-II) y, el Termémetro de distrés (TD) y la lista de
problemas. Se concluye un diagndstico presuntivo de Trastorno mixto ansioso-
depresivo y, en la conceptualizacion del caso, se encontraron creencias irracionales
expresadas en demandas hacia si misma, hacia el mundo y hacia los demas
generando en ella la emocion de ansiedad de intensidad elevada y conductas
desadaptativas como gritar y el aislamiento social. Posteriormente, se detalla la
intervencion realizada bajo los lineamientos de la Terapia Racional Emotiva
Conductual (TREC), haciendo uso de técnicas cognitivas, emocionales y
conductuales propios del enfoque en mencidon. Asimismo, como instrumentos de
evaluacion de la intervencidn, se administra la entrevista semi-estructurada a la
usuaria, el cuadro ABC y, el Termdmetro de distrés (TD) y la lista de problemas.
En cuanto a los resultados obtenidos, se logro el objetivo del estudio, ya que la
usuaria formul6 creencias racionales en remplazo de las irracionales, disminuy6 su
ansiedad de 9 puntos a 3 puntos, asi como sus conductas desadaptativas.

Finalmente, se concluye la eficacia de la intervencion al evidenciarse los cambios



a nivel cognitivo, emocional y conductual en la usuaria, alcanzando los objetivos
propuestos.
Palabras clave: Intervencién cognitivo conductual, neoplasia maligna de colon,

TREC, técnicas cognitivas, emocionales y conductuales.



Abstract

The present study aims to reduce the level of anxiety and dysfunctional behaviors
present in a 40-year-old female patient with a presumptive diagnosis of mixed
anxiety-depressive disorder by restructuring the irrational thoughts present in her.
As a study method, the psychological interview, behavioral observation, mental
examination, anamnesis, ABC chart, clinical history, Beck Anxiety Inventory
(BAI), Beck Depression Inventory-II (BDI-II), and the Distress Thermometer (TD)
and the list of problems were used as evaluation and measurement strategies. A
presumptive diagnosis of Mixed Anxiety-Depressive Disorder is concluded, and, in
the conceptualization of the case, irrational beliefs expressed in demands towards
herself, the world and others were found, generating in her the emotion of high
intensity anxiety and maladaptive behaviors such as screaming and social isolation.
Subsequently, the intervention carried out under the guidelines of Rational Emotive
Behavioral Therapy (REBT) is detailed, making use of cognitive, emotional and
behavioral techniques typical of the approach in question. Likewise, the semi-
structured interview with the client, the ABC chart, the Distress Thermometer (TD)
and the list of problems were administered as evaluation instruments for the
intervention. As for the results obtained, the objective of the study was achieved,
since the user formulated rational beliefs instead of irrational ones, decreased her
anxiety from 9 points to 3 points, as well as her maladaptive behaviors. Finally, the
efficacy of the intervention is concluded by showing the cognitive, emotional and
behavioral changes in the client, achieving the proposed objectives.

Key words: Cognitive behavioral intervention, malignant colon neoplasia, TREC,

cognitive, emotional and behavioral techniques.



Introduccion

La enfermedad del cancer es considerada a nivel mundial como un problema
de salud publica al presentar altas tasas de incidencia, mortalidad y discapacidad
(Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades
[CDC], 2020). Segun la Agencia Internacional de Investigacién de cancer (IARC,
2021a), en el ano 2020, se estimaron 1 470 274 nuevos casos de cancer en América
Latina y el Caribe. Especificamente, en el Perq, se presentaron 69 849 nuevos casos
de cancer en el mismo ano (IARC, 2021b).

La asistencia sanitaria brindada a los usuarios oncoldgicos comprende el
cuidado y vigilancia de la salud mental al ser un factor indivisible de la salud global
del individuo (Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas [INEN], 2018;
Ministerio de Salud [MINSA], 2018). En la actualidad, no se cuenta con
informacion epidemioldgica asociada a la salud mental en usuarios oncoldgicos en
el Pertt (INEN, 2018). Sin embargo, se sabe que en el contexto nacional los
problemas de salud mental estdn asociados a los factores psicosociales y a
trastornos mentales, siendo los trastornos depresivos y trastornos de ansiedad los
mas resaltantes en la poblacion (MINSA, 2018).

Recibir un diagnostico oncoldgico genera gran impacto en la vida de las
personas, abarcando a su vez al entorno familiar y amical (Costa et al., 2016; Kleine
et al.,, 2019). El impacto asociado a la salud mental y emocional del usuario
oncologico ha sido ampliamente estudiado a nivel mundial, evidenciando su
asociacion a trastornos de adaptacion y trastornos del estado del 4nimo resultantes

del ajuste psicologico al diagnostico y proceso de tratamiento (Gorman, 2018; De



Vries y Stiefel, 2018). Los diversos cambios presentes en las multiples areas de
vida de los usuarios oncologicos sumado al proceso de adaptacion ubican a los
individuos con dicho diagnostico en una situacion de vulnerabilidad, siendo
imperativa la atencion e intervencion centrada en el cuidado de su salud mental con
la finalidad de aliviar el malestar emocional presente y contribuir a su bienestar
(Johnston et al., 2017; Close et al., 2019; Krakauer et al., 2021).

Dentro del campo psico-oncoldgico, diversos estudios mencionan la
efectividad de la psicoterapia en esta poblacion; dentro de estas, la terapia bajo el
enfoque Cognitivo Conductual ha demostrado gran efectividad en la disminucioén
de sintomatologia fisica y psicolégica como el dolor, la fatiga, la disminucion del
malestar emocional, disminucion de la ansiedad y de la depresion, manejo del
estrés, entre otros (Melton, 2017; Abrahams et al., 2017; Greer et al., 2019; Knoerl
et al.,, 2016). Dentro del enfoque Cognitivo Conductual, la Terapia Racional
Emotiva Conductual (TREC) ha demostrado ser eficaz en casos de individuos con
sintomatologia ansiosa y depresiva, teniendo como enfoque de trabajo el &mbito
cognitivo, emocional y conductual (Onuigbo et al., 2019; Eseadi, 2019; Quintero y
Finck, 2018). Para la TREC, el malestar emocional del individuo esta en gran
medida determinado por las creencias irracionales, poco logicas y disfuncionales
que tenemos sobre las situaciones (Dryden y Neenan, 2014; MacLaren et al., 2020).
En consecuencia, dichas creencias presentan un impacto en las emociones y
conductas del individuo, siendo estas disfuncionales y desadaptativas. La
intervencion bajo este enfoque permite generar cambios a nivel cognitivo, al
identificar y evaluar las creencias del usuario, analizandolas y reemplazando

aquellas creencias irracionales que generan perturbacion o malestar emocional, por



creencias racionales y logicas; consecuentemente, las respuestas emocionales y
conductuales seran remplazadas por respuestas funcionales, adaptativas y
saludables logrando disminuir el malestar emocional del individuo (Dryden, 202;
MacLaren et al., 2020).

Bajo esta premisa, el presente trabajo presenta como objetivo principal
disminuir el nivel de ansiedad y las conductas disfuncionales presentes en la usuaria
de estudio mediante la restructuracion de los pensamientos irracionales presentes
en ella a través de la intervencion basada en el enfoque de Terapia Racional
Emotivo Conductual, ya que este modelo permite responder a la problematica
presentada por la usuaria enfocado en el area cognitiva, emocional y conductual.

El trabajo presentado esta dividido en cuatro capitulos, el primero titulado
“Experiencia profesional y el contexto”, comprendiendo la descripcion de la
institucion en la cual la usuaria fue evaluado, el puesto desempeniado dentro de la
institucion y la linea de investigacion que orienta al estudio. El segundo capitulo
denominado “Marco tedrico”, integra aspectos conceptuales pertinentes al estudio,
modelos tedricos empleados, asi como antecedentes relevantes para el caso. El
tercer capitulo nombrado ‘“Metodologia”, describe la contextualizacion del
problema y la intervencion implementada. El cuarto capitulo titulado “Resultados”,
describe los resultados de la intervencion y la reflexion de esta. Finalmente, el
trabajo concluye con la redaccion de las conclusiones y las recomendaciones para

futuras investigaciones.



Capitulo I: Experiencia Profesional y Contexto

1.1.Descripcion de la institucion

1.1.1. Nombre de la organizacion

Instituto especializado de salud de Lima.

1.1.2. Mision

Velar por la promocidn, proteccion y prevencion de una atencion integral al
usuario oncoldgico, especialmente de aquellos con recursos econdmicos limitados;
ademas de salvaguardar a nivel nacional una inspeccion técnica y administrativa de
los servicios de asistencia médica en materia oncologica, y llevar a cabo labores de

docencia e investigacion inherentes a la institucion.

1.1.3. Vision

Generar normativas y medidas de calidad que garanticen el acceso global e
igualitario a los servicios de atencidon y control oncologico para disponer de un pais

exento de cancer avanzado.

1.1.4. Objetivos estratégicos

— Objetivo especifico uno: Disminuir la tasa de mortalidad por cancer en la
poblacién peruana.
— Objetivo especifico dos: Afianzar medidas preventivo-promocionales en

tematica oncologica en la poblacion peruana.



— Objetivo especifico tres: Acrecentar la calidad de asistencia médica brindada a
los usuarios de la institucion.

— Objetivo especifico cuatro: Promover la actividad docente y cientifica asociada
al cancer a escala nacional.

— Objetivo especifico cinco: Reformar la conduccion institucional.

— Objetivo especifico seis: Perfeccionar el control de riesgos frente a emergencias

y desastres en la institucion.

1.1.5. FODA de la institucion

a. Fortalezas.
— Lider en el tratamiento de cancer a nivel nacional.
— Intervencion integral del usuario oncologico.
— Implementacion de programas presupuestales.
— Personal administrativo y asistencial altamente capacitado.
— Centro referente de investigacion cientifica en materia oncologica.
— Infraestructura en buena condicion.
— Equipamiento de ultima generacion para la prestacion del servicio de atencion.
— Asesoria y soporte técnico a nivel nacional.
— Gestion orientada al trabajo en equipo.
— Revision constante del plan estratégico de la institucion.
b. Oportunidades.
- Convenios internacionales en beneficio de la atencion de los usuarios
oncoldgicos.

— Apoyo de diversas ONG.



Respaldo del Estado Peruano.
Acceso factible para personas de bajos recursos econdémicos por medio del
Seguro Integral de Salud.
Actualizaciones en diagnostico e intervencion oncoldgica a nivel mundial.
c. Debilidades.
Centralizacion
Insuficiente personal asistencial.
Espera excesiva por consultas médicas.
Sobrecarga mental y emocional por parte del personal asistencial.
Burocracia en los tramites.
Exposicion a enfermedades intrahospitalarias.
Limitada comunicacién entre departamentos.
Saturacion de la infraestructura.
Dificultad de comunicacién interpersonal entre los usuarios y el personal de la
institucion al no manejar las diversas variantes del quechua.
Incremento de la demanda de atencion oncoldgica excede la oferta brindada por
la institucion.
d. Amenazas.
Cambio en las directrices del gobierno regional del Lima.
Desarrollo de clinicas privadas como alternativas de atencion y tratamiento
oncoldégico.
Poca adherencia al tratamiento por parte del usuario oncolédgico.

Crisis econOmica.



— Riesgo de infeccion por parte de los usuarios fuera de la institucion de salud

complejiza el tratamiento brindado por esta.

1.1.6. Breve reseria o descripcion

El Instituto de salud especializado expuesto en el presente trabajo fue
fundado en el afio 1939, presentando como objetivos principales la proteccion,
promocion, prevencion y asistencia integral a personas con diagndstico oncologico,
siendo la educacion y la investigacion pilares fundamentales en su gestion.

Durante sus primeros afios, el nosocomio alcanza grandes avances
cientificos al mantener una perspectiva innovadora permanente, es asi como obtiene
diversos reconocimientos como el de la Organizacion de Estados Americanos
(OEA), quien lo cataloga como referente educacional. Asimismo, en sus inicios,
logra diversos convenios nacionales con instituciones educativas y marca hitos al
obtener equipamiento que le permiten brindar un mejor servicio asistencial.

Posterior a ello, ante la creciente demanda de atencion, la institucion tuvo
la necesidad de realizar cambios estructurales planificando la construccion de una
nueva sede, la cual fue inaugurada en el afo 1988. También, se da a conocer su
descentralizacion del Ministerio de Salud, brindandole autonomia administrativa y
técnica.

En los afos posteriores, se refuerza el trabajo centrado en la prevencion y
promocion de la salud, teniendo como objetivo la disminucion de la incidencia y
mortalidad del cancer en el pais. Por ello, sus esfuerzos se centran en la educacion,
enfatizando actividades de autocuidado y el ejercicio de estilos de vida saludable

con la finalidad de crear una cultura de prevencion.



En el afio 2002, se generan los primeros proyectos para la descentralizacion
asistencial de la institucion, creando diversos institutos regionales especializados
en la materia, brindando asi mayores oportunidades de un diagndstico y tratamiento
oportuno a la poblacion. En los afios posteriores, la institucion contintia centrandose
en mejorar su servicio de atencion integral, adquiriendo diversos recursos
tecnologicos que le permiten mejorar la calidad de su servicio. Finalmente, en el
afio 2006, la institucion adquiriere autonomia juridica, econémica, administrativa y

normativa, asumiendo asi nuevos retos en su ejecucion.

1.2.Puesto desempeiiado

1.2.1. Denominacion del puesto

Interna de psicologia

1.2.2. Principales funciones

— Intervencion en situaciones de crisis.

— Screenning y evaluacion psicologica del usuario en el area ambulatoria y de
hospitalizacion.

— Evaluacion y psicoterapia individual en consultorio dirigido a usuarios
oncologicos: nifios, adolescentes y adultos.

— Abordaje individual en hospitalizacion a nifios, adolescentes y adultos; en las
areas de Emergencia, cuidados paliativos, quimioterapia, Pediatria, Cirugia,
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Unidad de tratamientos Intermedios
(UTDH y TAMO.

— Orientacion y consejeria dirigida a usuarios hospitalizados y a su red de apoyo.



Disefadora y facilitadora de talleres socioemocionales dirigidos a usuarios
ambulatorios y hospitalizados: pediatricos, adolescentes y adultos.

Disefadora y facilitadora de talleres socioemocionales dirigidos a familiares de
usuarios ambulatorios y hospitalizados.

Disefiadora y facilitadora de charlas y dindmicas grupales dirigidas al personal
de salud.

Elaboracion de notas psicologicas de los usuarios atendidos en historia clinica.

Presentacion de casos clinicos.



1.2.3. Organigrama

Figura 1
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1.2.4. Descripcion del darea de trabajo

En cuanto al ambiente fisico, el departamento de psicologia estaba ubicado
en el segundo piso del hospital y estaba compuesto por diversos ambientes: la
recepcion, dos consultorios y un ambiente comun. Si bien, el espacio era iluminado
y limpio, los diversos ambientes eran angostos, generando aglomeracion de
personas por momentos, ya que el personal y los usuarios se encontraban en un
mismo espacio, dejando muy poca capacidad para una adecuada circulacion. Del
mismo modo, se podia visualizar en los consultorios material que no se encontraba
adecuadamente ubicado o almacenado como colchonetas y cajas, lo que dificultaba
atn mas la circulacion de las personas y daba la impresion de un ambiente mas
estrecho.

En cuanto a la relacion entre los miembros del departamento, este se
caracterizaba por un trato de respeto, resaltando la comunicacion horizontal entre
internos y supervisores (psicologos), el compafierismo, la empatia, la escucha,
confianza y solidaridad entre los internos de psicologia. Adicionalmente, se puede
resaltar la apertura de los supervisores al resolver dudas por parte de los internos y
senalar del mismo modo, aspectos a mejorar o sugerencias asociadas al trabajo que
el interno estaba realizando, asi como el reconocimiento por una tarea o
intervencion bien ejecutada y la oportunidad de debate o sugerencias mutuas. Sin
embargo, la comunicacidon con otros departamentos por parte de los internos era
muy limitada, lo que dificultaba un trabajo en equipo con otras especialidades, con

algunas excepciones.
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1.3.Plan de trabajo

1.3.1. Actividades del darea

— Evaluacion y diagnostico

Consiste en la observacion de conducta, la entrevista clinica y pruebas de
screening o cribado, mediante las cuales se obtienen los datos que permiten
describir el aspecto cognitivo, aspecto emocional y aspecto familiar del usuario en
el area ambulatoria y hospitalaria. Posterior a ello, se procede a realizar una
impresion diagnodstica con la finalidad de brindar el soporte emocional que el
usuario necesita y definir la intervencion o plan de tratamiento a seguir en el area
de hospitalizacion. De ser necesario y segun cada caso, dicha evaluacion se
complementa con test psicologicos para un mejor diagnostico.

En cuanto a las intervenciones brindadas en consultorio, adicionalmente a
lo descrito con anterioridad, se realiza una historia clinica del usuario y se aplican
test psicologicos tanto psicométricos como proyectivos. Finalmente, en el caso de
nifios y adolescentes, las actividades ludicas forman parte del proceso de
evaluacion.

— Intervencion terapéutica

Las intervenciones terapéuticas responden a las necesidades y objetivos que
presenta el usuario al momento de la intervencion. Por ello, se hace uso de diversas
técnicas y herramientas que resulten ser las mas eficaces para cada caso. Dichas
intervenciones se realizan tanto en el 4rea hospitalaria y de consultorio privado.

= Orientacioén y consejeria:
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Este tipo de intervencion esta enfocada en identificar situaciones que
generan malestar emocional en el usuario y/o familiar. Al ser una intervencion
puntual, se busca brindar informacion necesaria y oportuna, buscando los recursos
necesarios para orientar profesionalmente al usuario en el manejo de dichas
dificultades o la solucidén de estas. Para ello, es necesario crear un ambiente de
escucha activa y empatia donde el usuario tenga la libertad de expresar sus
emociones y pensamientos. Con este tipo de intervencion se pretende prevenir
algun riesgo psicolégico.

= Tratamiento de problemas individuales y grupales

Este tipo de intervencion consiste en el trabajo individual y/o grupal acorde
a las necesidades y objetios del usuario y/o familia que puedan presentarse en el
area de hospitalizacion y de consultorio externo. Dichos objetivos pueden estar
asociados a factores intrahospitalarios o de la enfermedad, como a factores
extrahospitalarios asociados a diversos aspectos de la vida del usuario como el area
social, familiar, personal, laboral, entre otros. Estas intervenciones se pueden
resumir en:

+ Intervencion en crisis.
% Evaluacion y psicoterapia en consultorio y hospitalizacion.
% Dinamicas grupales en areas de hospitalizacion.
— Otras actividades
% Elaboracion de notas psicologicas en historia clinica; la cual
consiste en la redaccion de un resumen de la intervencion
realizada por parte del interno. Se detalla informacion

especifica y resaltante de la intervencion, considerando los
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datos de filiacion del usuario, la observacion y evaluacion del
area cognitiva, emocional, familiar, psicooncoldgica del
usuario, la impresion diagndstica, la intervencion realizada y
finalmente, el plan de tratamiento.

Las supervisiones de lecturas consisten en la presentacion de
estudios asociados al drea psicooncoldgica y su intervencion
segun diversos enfoques o corrientes psicologicas. Se pretende
contribuir al desarrollo y formacion del interno de psicologia
mediante diversas alternativas de intervencidon propuestas.

Las presentaciones mensuales de casos clinicos consisten en la
elaboracioén de un informe considerando los datos de filiacion
del usuario, antecedentes médicos de este, el marco teodrico
asociado a la intervencion realizada, la observacion de
conducta, la trascripcion de la entrevista y/o intervencion
ejecutada, la impresion diagnostica segin el CIE 10, la
intervencion realizada, el plan de tratamiento y la bibliografia.
Dicha actividad fomenta el debate e intercambio de ideas
asociadas al manejo del caso y de posibles alternativas de
intervencion entre los internos y el supervisor encargado.
Asimismo, el supervisor analiza lo expuesto por el interno,
resaltando las fortalezas y logros alcanzados, asi como las

sugerencias de intervencion para futuros casos.
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1.3.2. Investigacion

La investigacion por parte del practicante de psicologia abarca la busqueda
de material beneficioso para el proceso de intervencion, el cual incluye las técnicas

de entrevista, evaluacion e intervencion.

1.3.3. Cursos y/o capacitaciones recibidas

— Jornada de Capacitacion para Internos de Psicologia.
= Curso de Inmersion sobre Control y Prevencion de Infecciones
Intrahospitalarias 2018-A.

— I Congreso Internacional y II Congreso Peruano de Psicooncologia 2018.

1.3.4. Recursos del darea de trabajo

— Recursos humanos
= Un psiquiatra.
= Ocho psicologos de Staff o supervisores.
= 16 internos de psicologia.
— Recursos materiales
= Dos consultorios para la atencion de usuarios.
= Un ambiente comun para la realizacion de exposiciones, presentaciones y
debate de casos.
= Material de evaluacion psicologica: pruebas que miden aspectos como
inteligencia, memoria, atencion y/o aspectos emocionales.

= Material de lectura: libros fisicos y digitales.
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Materiales ludicos para la intervencion en usuarios pedidtricos.

Utiles de escritorio.

Computadoras.

Un televisor, donde se presentaban los casos clinicos y las supervisiones de

lectura.
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1.3.5. Cronograma de actividades

Tabla 1

Cronograma de actividades de practicas pre-profesionales febrero 2018 — febrero 2019

PERIODO DE PRACTICAS PRE-PROFESIONALES: FEB 2018 — FEB 2019

ACTIVIDAD

¢ FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET OCT NOV DIC ENE FEB
Inj[e.rvenci()n en situaciones de X X X X X X X X X

crisis

Screenning y evaluacion

psicologica del usuario en el area X X X X

ambulatoria y de hospitalizacion.

Evaluacion y psicoterapia

individual en consultorio dirigido a X X X X X X X X X X X X X
usuarios oncoldgicos.

Abor'daj'e 3 individual en X X X X X X X X X X X X X
hospitalizacion

Orientacion y consejeria a usuarios X X X X X X X X X X X X X

y a familiares.
Disefiadora y facilitadora de

talleres socioemocionales dirigidos X X X X X X X

a usuarios.

Disefiadora y facilitadora de

talleres socioemocionales dirigidos X X X X X X X X X X

a familiares
Facilitadora de charlas y dinamicas

grupales dirigidas al personal de X X X X X X X X X X X X

salud.

Elaboracion de notas psicoldgicas. X X X X X X X X X X X X X
Presentacion de casos clinicos. X X X X X X X X X X X X
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1.4.Linea de investigacion

El presente trabajo se rige bajo la linea de investigacion de “Bienestar
psicologico y salud mental”, el cual consiste en el estudio y atencion de los factores
emocionales y mentales presentes en el individuo que intervienen e influyen en su
bienestar psicoldgico, permiten su adaptacion y promueven su calidad de vida
(Universidad Peruana Cayetano Heredia, 2019). En este sentido, el presente trabajo
expone el estudio de aquellos factores cognitivos, emocionales y conductuales
responsables del malestar emocional expuesto por la usuaria participe de este
estudio. Posteriormente, en la intervencion realizada, estos factores son atendidos
a través de diversas técnicas que permiten aminorar el malestar emocional expuesto,
ademas de proporcionar diversas herramientas que contribuyen al desarrollo del

bienestar y calidad de vida de la usuaria.
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Capitulo 2: Marco Tedrico

2.1.Aspectos conceptuales pertinentes

2.1.1. Neoplasia maligna de colon

El cancer colorrectal es una de las neoplasias mas comunes en la actualidad,
siendo el tercer diagnostico mas comun y el segundo mas mortal en ambos sexos
(Sawicki et al., 2021; Sung et al., 2021). Especificamente, en el Peru, esta
enfermedad es la cuarta neoplasia con mayor incidencia para la poblacion
masculina y femenina (Globocan, 2020).

El cancer colorectal se caracteriza por la division anormal o crecimiento
descontrolado de células epiteliales ubicadas en la mucosa del colon o del recto
(American Cancer Society, 2020). Dicho crecimiento de células resulta ser benigno
en sus inicios; sin embargo, presentan el potencial para desarrollarse y mutar en un
cancer (American Cancer Society, 2020; Benson et al., 2021). A su vez, este grupo
de células anormales puede diseminarse y viajar a través de vias como la linfa y la
sangre, extendiéndose a otras zonas del organismo, invadiendo tejidos y 6rganos
evidenciando un progreso de la enfermedad al cual se le denomina metastasis.

Un diagnoéstico preciso de la enfermedad permite indicar un tratamiento
adecuado y faculta la formulacion de un pronostico (Montminy et al, 2020; Benson
et al., 2021). Por ello, es importante sefialar el estadio de la neoplasia; es decir,
precisar el crecimiento y avance del tumor dentro del organismo considerando la
extension de las células cancerigenas a través de la pared del colon, el compromiso
de la linfa y la existencia de células cancerigenas fuera del colon (Benson et al.,

2021; Sawicki et al., 2021). En el cancer colorrectal se determinan cinco estadios:
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el estadio 0 es aquel en el que existen células anormales en la capa interna del colon;
en el estadio I, el cancer se extiende a la segunda o tercera capa interna del colon;
en el estadio II, el cancer se extiende hasta o mas alla de la de la cuarta capa del
colon; en el estadio III, hay un compromiso de los ganglios linfaticos y finalmente,
el estadio IV se refiere a la extension del cancer a otras areas del cuerpo (Benson et
al., 2021). Dentro de los tratamientos mas utilizados, destacan la cirugia, la
quimioterapia y la radioterapia como parte del proceso de intervencion (Lee et al.,

2019; Montminy et al., 2020).

2.1.2. Aspectos psicologicos del usuario oncoldgico

El diagnoéstico de cancer conlleva un gran impacto en la vida de la persona
que lo padece (Cabrera et al., 2017; Lang-Rollin y Berberich, 2018). El impacto
psicologico y psicosocial deriva de los diversos cambios en las multiples areas de
la vida del usuario, a nivel fisico, emocional, sexual, espiritual, familiar, social,
laboral, entre otros (Costa et al., 2016; Cabrera et al., 2017; Miaja et al., 2017;
Grassi et al., 2017). Por lo tanto, dicha experiencia requiere de un ajuste
psicologico, el cual la mayoria de usuarios realiza de manera satisfactoria,
adaptandose y ajustandose a esta realidad; sin embargo, también es comun
encontrar que dicha experiencia puede generar un impacto profundo y duradero en
la funcionalidad del individuo (Costa et al., 2016, McFarland y Holland, 2016;
Gorman, 2018).

En cuanto al ambito fisico, es importante mencionar aquellos cambios
asociados a los sintomas fisicos, la disminucion de la actividad funcional y de la

autonomia y, los cambios relacionados a la imagen corporal derivados del
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tratamiento o de los efectos secundarios de la enfermedad (Costa et al., 2016;
Cabrera et al., 2017; Grassi et al., 2017; Lang-Rollin y Berberich, 2018). Del mismo
modo, se ha evidenciado la asociacion entre los sintomas fisicos y el desarrollo de
ansiedad y depresion, miedo a la recuerrencia del cancer, aislamiento social y un
pobre bienestar personal en el usuario (Fu et al., 2013; Crist y Grunfeld, 2013, Costa
et al., 2016).

En cuanto al ambito emocional, el individuo experimenta una sensacion de
amenaza ¢ incertidumbre hacia la vida, por lo que el estrés y un conjunto de
emociones como miedo, angustia, enojo, culpa, tristeza y/o desesperanza estan
presentes y resultan esperables y naturales dentro del proceso de diagnostico y
tratamiento oncolégico (Cabrera et al., 2017; Instituto Nacional de Cancer, 2018;
Gorman, 2018). El miedo y la angustia son reacciones naturales frente al proceso
de diagnéstico, la espera de resultados y los cambios consecuentes en la vida del
usuario y de su entorno familiar (Instituto Nacional de Céancer, 2018; Whitaker et
al., 2016). Asimismo, el enojo es una emocidn esperable en esta situacion, debido
a que el usuario se encuentra buscando una razon por la cual se halla en esta
situacion (Amador et al., 2013; Instituto Nacional de Cancer, 2018). La culpa,
también puede estar presente y estd asociada a la responsabilidad que siente el
usuario ante la preocupacion y angustia que pueden sentir sus familiares o el
pensarse como una carga para su entorno familiar. Del mismo modo, la tristeza
resulta una emocion comun frente a este escenario ya que el usuario atraviesa una
situacion de pérdida y de decepcion frente a los cambios que atraviesa o que
atravesard en un futuro. Los sentimientos de soledad también pueden estar presentes

en un escenario donde el usuario se siente incomprendido por su entorno o se ve
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imposibilitado de participar de actividades sociales o disfrutar de sus actividades
cotidianas. Del mismo modo, el usuario se puede sentir impotente, fuera de control
o indefenso ya que se encuentra ante un escenario de incertidumbre; mientras mas
independiente sea, estas emociones pueden ser mds intensas (Amador et al., 2013;
Instituto Nacional de Céancer, 2018). Es importante resaltar que, si bien los usuarios
presentan estas reacciones emocionales, la mayoria logra ajustarse a esta nueva
realidad; sin embargo, otros usuarios pueden presentar mayor dificultad (Grassi et
al., 2017; Caruso et al., 2017; De Vries y Stiefel, 2018). Por ello, en la literatura se
sefiala a los trastornos de adaptacion, los trastornos afectivos, el estrés post
traumatico u otro tipo de condiciones mentales como las mas frecuentes dentro de
este grupo. Especificamente, existen estudios que sefalan la prevalencia de
ansiedad y depresion en dicha poblacion (Costa et al., 2016; Niedzwiedz et al.,
2019; Ardila et al., 2020).

En cuanto al &mbito espiritual, los valores personales, la perspectiva de uno
mismo, el crecimiento personal, el proposito de vida o el significado de ella, la
muerte y el duelo son variables y fluctuantes durante este periodo y posterior al alta
de la enfermedad (Grassi et al., 2017; Lang-Rollin y Berberich, 2018).

A nivel intrapersonal, se observan cambios de rutinas, variaciones en los
roles desempefiados, cambios en las relaciones familiares y sociales y, una
disminucion en el nivel de participacion en el ambito laboral y/o social (Grassi et
al., 2017; Lang-Rollin y Berberich, 2018; McKeague y Maguire, 2021).

Bajo esta premisa, todos los cambios y factores estresantes detallados
conllevan a diversas respuestas cognitivas, emocionales y comportamentales por

parte del usuario oncolégico (McFarland y Holland, 2016; Grassi et al., 2017).
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Dichas respuestas derivan de diversos factores internos como el rasgo de
personalidad o el tipo de afrontamiento que posea, asi como de rasgos externos
como el apoyo social e instrumental que reciba, las variables médicas, las
condiciones econdmicas, contextuales y socioculturales que lo rodean (Costa et al.,

2016; Cabrera et al., 2017; Grassi et al., 2017).

2.1.3. Trastorno mixto ansioso depresivo

Segin el manual de Clasificacion de los trastornos mentales y del
comportamiento décima edicion (CIE-10), el Trastorno mixto ansioso depresivo se
caracteriza por la presencia de sintomas de ansiedad y depresion sin que estos
sobresalgan o destaquen claramente para su diagnostico individual (World Health
Organization, 2000). Es importante precisar que si el usuario presenta una
sintomatologia ansiosa o depresiva de intensidad muy elevada se debe de brindar
ambos diagnosticos de manera individual y excluir este apartado. Incluye depresion

ansiosa leve o no persistente.

2.1.4. Factores de riesgo en el desarrollo de depresion y ansiedad en usuarios

oncolégicos

Diversos estudios sefialan la existencia de factores de riesgo involucrados
en el desarrollo de la ansiedad y depresion en usuarios oncoldgicos; sin embargo, a
su vez, se resalta la necesidad de contar con mayores estudios asociados a este
campo para una sistematizacion adecuada (Niedzwiedz et al., 2019; Pitman et al.,
2018).

En primer lugar, se sefialan los factores personales o individuales que se

asocian a caracteristicas propias del individuo como la edad, el género, los

23



antecedentes genéticos o bioldgicos, estado de salud, entre otros (Niedzwiedz et al.,
2019).

En segundo lugar, se encuentran aquellos factores asociados a la
enfermedad oncologica y al tratamiento (Niedzwiedz et al., 2019). Dentro de estas
encontramos el tipo y el grado de céncer, la sintomatologia de la enfermedad, el
prondstico, la recurrencia, el tipo de tratamiento y la respuesta por parte del usuario,
asi como el costo, el deterioro funcional, la experiencia de la enfermedad, entre
otros.

En tercer lugar, tenemos aquellos factores relacionados al &mbito social y el
contexto sociocultural (Niedzwiedz et al., 2019). De estos se desprenden el nivel
educativo, la ocupacion, el soporte social representado por el circulo més cercano
del usuario, sistema de seguros de salud, el estigma social relacionado al cancer y
los eventos estresantes asociados al contexto sociocultural (Pitman et al., 2018;
Niedzwiedz et al., 2019).

En cuarto lugar, se encuentran las respuestas psicologicas frente al
diagndstico oncoldgico como el estrés, emociones de desesperanza, incertidumbre,
el enojo, miedo, la pérdida de control, preocupaciéon por uno mismo y por los otros,
los cambios de comportamiento y mecanismos de afrontamiento del usuario (Grassi
etal., 2017; Niedzwiedz et al., 2019).

En quinto lugar, se detallan aquellos factores psicoldgicos de riesgo, como
el antecedente de un digndstico psiquidtrico (Niedzwiedz et al.,, 2019). El
diagnodstico oncologico y los procedimientos asociados pueden representar un

detonante que agudice la sintomatologia previa; factores de personalidad, conducta
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suicida, el afrontamiento previo son componentes que resaltan dentro de este
apartado (Pitman et al., 2018; Niedzwiedz et al., 2019).

Finalmente, la presencia de dichos factores de manera individual o en
conjunto pueden facilitar el desarrollo de ansiedad y depresion en usuarios

oncolégicos (Grassi et al., 2017; Pitman et al., 2018; Niedzwiedz et al., 2019).

2.1.5. Psico-oncologia

La psico-oncologia surge en la década de 1970 como la disciplina encargada
del estudio y abordaje de las respuestas emocionales presentes en los usuarios
oncoldgicos, en su entorno familiar y el equipo médico implicado en el proceso de
enfermedad (Cabrera et al., 2017; Lang-Rollin y Berberich, 2018). Esta disciplina
presenta como objetivos la promocion y prevencion de la salud, el tratamiento de
enfermedades y/o condiciones mentales y, la adaptacion y rehabilitacion del usuario
oncoldgico aliviando su malestar y optimizando su calidad de vida (Amador et al.,
2013; Cabrera et al., 2017).

Los usuarios oncoldgicos presentan diversas necesidades psicoldgicas y
sociales, por lo que la linea base de intervencion incluye la psico-educacion y el
apoyo psicoldgico por parte de todo el equipo de trabajo (Amador et al., 2013).
Adicionalmente, muchos de los usuarios requieren de una intervencion mas
especifica, por lo que se implementa el counselling y/o orientacidon psicoldgica; si
existen otras necesidades que requieran atencidon prolongada o farmacologica, se
integra la atencion psiquiatrica y psicoterapéutica segln sea el caso. La atencion

psicologica se enfocara en el tratamiento de aquellos individuos que presentan
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dificultades para enfrentarse a los diversos estresores presentes en el curso de

diagnostico, tratamiento y supervivencia de la enfermedad.

2.1.6. Abordaje de la salud mental en usuarios oncoldgicos con sintomatologia

ansiosa-depresiva

Considerando la informacion detallada con anterioridad y las diversas
necesidades presentes en el usuario oncologico, se evidencia la necesidad de una
intervencion integral que atienda aspectos fisicos y mentales que mejoren la
sintomatologia presente en el usuario y contribuya a mejorar su calidad de vida y
bienestar (Li et al., 2016; De Vries y Stiefel, 2018; Niedzwiedz et al., 2019; Ardila
et al., 2020). Desde este punto de vista, en muchas ocasiones la atencion brindada
al usuario oncoldgico con sintomatologia ansiosa — depresiva abarca el tratamiento
farmacolodgico, intervenciones no farmacoldgicas o ambas segin cada caso.

En cuanto a las herramientas no farmacologicas, estas estan asociadas a las
intervenciones realizadas por el area Psico-oncoldgica, entre ellas resaltan las
intervenciones psicoterapéuticas, psicoeducativas, counseling, terapia de grupo,
entre otros (Lang-Rollin y Berberich, 2018; Krakauer et al., 2021). Dentro de las
descritas, las intervenciones psicoterapéuticas han sido sefialadas como herramienta
util de intervencion en usuarios oncologicos (Weitz et al., 2018; Pitman et al.,
2018). El objetivo principal de la psicoterapia en el dmbito oncoldgico estd
enfocado en la adaptacion del individuo al diagndstico y tratamiento oncolégico,
potenciando sus recursos de afrontamiento frente al desarrollo de psicopatologias
(Cabrera et al., 2017; Grassi et al., 2017). Asimismo, la psicoterapia comprende el

tratamiento de sintomatologia fisica, de aspectos emocionales e intervenciones
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enfocadas en problemas familiares para la optimizacion del proceso de tratamiento,
la contribucion al estado de salud del usuario y la asistencia a problemas practicos
(Lang-Rollin y Berberich, 2018). Especificamente, dentro de la intervencion en el
ambito emocional en casos de ansiedad y depresion, se ha observado la efectividad
de la psicoterapia a corto y mediano plazo, aliviando la angustia emocional y
permitiendo el desarrollo y fortalecimiento de herramientas frente al diagnostico,
contribuyendo al bienestar psicoloégico y a la calidad de vida del usuario
(McFarland y Holland, 2016; Weitz et al., 2018; Niedzwiedz et al., 2019; Walker
et al., 2021).

Es importante resaltar que las intervenciones brindadas a los usuarios tienen
que respetar un modelo de intervencion escalonado (Li et al., 2016; Lang-Rollin y
Berberich, 2018). No todos los usuarios oncologicos requieren de atencion
psiquiatrica y psicoldgica; por tanto, es importante evaluar la severidad de cada
caso con la finalidad de brindar la atencion pertinente, prestando servicios
psicoeducativos y de apoyo a todos los usuarios, una intervencién de baja
intensidad para aquella sintomatologia leve y las intervenciones de mayor

intensidad a aquella sintomatologia moderada o severa.

2.2.Modelos tedricos de abordaje

2.2.1. Enfoque Cognitivo Conductual

La intervencion bajo el enfoque de terapia Cognitivo Conductual presenta
como base fundamental de su teoria que las reacciones emocionales y conductuales
estin mayormente determinadas por las evaluaciones, el didlogo interno, el

procesamiento de informacioén o significado que le damos a las situaciones o
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acontecimientos que nos rodean y no por las situaciones en si mismas (MacLaren
et al., 2020; Beck, 2015; Hofmann et al., 2012). Es importante aclarar que la terapia
Cognitivo Conductual no propone que el factor cognitivo es un causal exclusivo de
las reacciones emocionales y conductuales, pero si influye altamente en estas. Este
enfoque pretende mejorar el funcionamiento del individuo asi como contribuir a su
bienestar emocional a través del estudio de las creencias, emociones y
comportamientos relacionados a la angustia emocional, haciendo énfases en sus
creencias ya que estas seran la base de la conceptualizacién y su posterior
intervencion (Beck, 2015). Dentro de este enfoque, la Terapia Racional Emotiva
Conductual de Albert Ellis y la Terapia Cognitiva de Aaron Beck son las mas

representativas (Amador et al., 2013).

2.2.2. Terapia Racional Emotiva Conductual

La Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) propuesta por Albert
Ellis en el afio 1955 surge ante el descontento del enfoque psicoanalitico
predominante en esa €poca al considerarlo limitante en el método de intervencion
(Dryden y Neenan, 2014). Con su propuesta, Ellis deseaba poner énfasis en la
racionalidad y la cognicion inherente del ser humano (no tomados en cuenta por el
enfoque psicoanalitico), sin dejar de lado las variables emocionales y conductuales

propias del individuo (Dryden y Neenan, 2014; MacLaren et al., 2020).

2.2.2.1.Supuestos basicos de la TREC.

En primer lugar, la TREC menciona que la cognicion es el determinante
mas importante de las emociones del ser humano (DiGiuseppe et al., 2014; Lega et

al., 2017; MacLaren et al., 2020). En ese sentido, la TREC afirma que lo que
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sentimos deviene de lo que pensamos y no de las situaciones pasadas, presentes o
futuras imaginadas; estos son mas bien desencadenates, pero no consecuentes.

En segundo lugar, la TREC postula que las creencias irracionales
representan el causal mas importantes de la angustia y/o perturbacion emocional y,
de las conductas desadaptativas (DiGiuseppe et al., 2014; Lega et al., 2017;
MacLaren et al., 2020).

En tercer lugar, la TREC menciona que la manera mas efectiva para cambiar
la angustia y/o perturbacion emocional y las conductas desadaptativas del ser
humano, es necesario cambiar los pensamientos irracionales asociados a esta
(DiGiuseppe et al., 2014; MacLaren et al., 2020).

En cuarto lugar, la TREC indica que la irracionalidad de pensamientos y la
psicopatologia se debe a multiples factores incluyendo aspectos genéticos y
ambientales (DiGiuseppe et al., 2014; Lega et al., 2017; MacLaren et al., 2020).
Para Ellis, el ser humano tienen una tendencia a pensar de manera racional e
irracional.

En quinto lugar, la TREC distingue y clasifica las emociones en dos tipos,
las emociones saludables asociadas a la funcionalidad y a la adaptacion y, las
emociones no saludables asociadas a lo disfuncional y a la desadaptacion
(DiGiuseppe et al., 2014; Lega et al., 2017; MacLaren et al., 2020). Las primeras
se asocian a pensamientos racionales, mientras que las segundas se asocian a
pensamientos irracionales.

En sexto lugar, la TREC le da més importancia a las influencias presentes
que a las influencias del pasado (DiGiuseppe et al., 2014; Lega et al., 2017;

MacLaren et al., 2020). En este sentido, la TREC menciona que el enfoque principal
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es conocer aquellas creencias que el ser humano mantiene en la actualidad y son
responsables del malestar emocional que siente.

En séptimo lugar, la TREC postula que es posible el cambio de los
pensamientos a través de un trabajo enérgico (DiGiuseppe et al., 2014; MacLaren
et al., 2020). El cambio de los pensamientos irracionales a racionales se llevara a
cabo a través del reconocimiento, el analisis y la revision continua de las propias
creencias ademds del cambio del comportamiento y la disminucion de la angustia
emocional. La terapia ayuda a recudir la perturbacion emocional mas no pretende

eliminarla (MacLaren et al., 2020).

2.2.2.2.Niveles de cognicion.

La Terapia Racional Emotiva Conductual expone tres niveles de cognicion
que se asocian a la perturbacion emocional, siendo algunos de estos pensamientos
mas conscientes que otros (DiGiuseppe et al., 2014; Lega et al., 2017):

a. Inferencias o pensamientos automaticos: son deducciones realizadas
sobre un hecho, se refiere a la interpretacion de la realidad. Son
pensamientos superficiales, especificos, asumidos como una realidad y
pueden llegar a ser irracionales. Aqui se ubican las distorsiones
cognitivas.

b. Cogniciones evaluativas: se refiere al significado que le brindamos a la
percepcion realizada, le damos un sentido. Esta evaluacion deriva de
nuestras demandas centrales o creencias nucleares. Para la TREC, la
perturbacion emocional del ser humano surge de las evaluaciones. Existen

4 tipos de evaluaciones irracionales (DiGiuseppe et al., 2014):

30



Vision catastréfica: se refiere a la dramatizacion y/o exageracion de
determinados hechos o sucesos, visualizandolos o evaluandolos como una
experiencia mala o la peor de nuestra experiencia. Se expresan usualmente en
pensamientos como “‘es horrible...” o “seria terrible si...”.

Demandas: son las exigencias sobre como deberia de ser la realidad, se refiere
a como deberia de funcionar o no el mundo, como deben o no comportarse los
demads o uno mismo. Se expresan como “tiene que...” o “deberia de...”.
Intolerancia a la incomodidad: se asocia a la exageracion de la incomodidad,
a no soportar la realidad, situaciones o eventos adversos que se presentan, se

evallian como una experiencia insoportable de sobrellevar. Estos usualmente se

b 13

expresan en pensamientos como ‘“‘es insoportable...”, “no tolero...” o “no
soporto que...”.

Auto condena: referido al juicio de valor negativo global brindado a uno
mismo, al otro o al mundo basado en un criterio arbitrario. Es la definicion
negativa o condena absoluta basada en un unico comportamiento, caracteristica
o hecho. Usualmente se expresa como “si..., no valgo nada”.

c. Creencias nucleares o centrales: son aquellos constructos con los que
organizamos el mundo y a nosotros mismos, determinan nuestras
evaluaciones y nuestras inferencias. Las creencias engloban nuestras
reglas y normas de vida, son el nicleo de nuestro malestar emocional.
Ellis (1975, citado por Lega et al., 2017) postula 12 creencias centrales:

Es una necesidad extrema de la persona adulta ser amada y aceptada por todas

las personas significativas en su vida.
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— Para ser valioso uno debe de ser competente y autosuficiente en todos los
aspectos de su vida.

— Ciertas personas son viles e infames y deben de ser castigadas por su maldad.

— Es terrible y catastrofico que las cosas no vayan como a uno le gustaria que
fueran.

— La desgracia humana es causada por factores externos y uno no tiene ningin
control de sus perturbaciones.

— Si algo es o puede ser peligroso, uno debe de estar terriblemente inquieto por
ello y pensar constantemente en la posibilidad que esto ocurra.

- Evitar las responsabilidad y dificultades en la vida es mas fécil que enfrentarlas.

— La necesidad de depender de los demds y de necesitar a alguien més fuerte en
quien confiar.

— Nuestro pasado resulta determinante en nuestra conducta actual, algo que nos
afectd en el pasado nos debe de seguir afectando en el presente y en el futuro.

— Debemos de sentirnos muy preocupados por los problemas y perturbaciones de
los demas.

— Laidea de que existe una perfecta y tnica solucion para los problemas de los
seres humanos y que, si esta no se da, seria terriblemente catastrofico.

— Laidea de que uno consigue el maximo de felicidad a través de la inactividad.

Ante lo expuesto, la intervencion de la TREC se enfocara en las cogniciones
evaluativas y/o creencias nucleares identificadas en el ser humano ya que de ellas

surge la perturbacion emocional (Dryden, 2021).
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2.2.2.3.Irracionalidad y racionalidad.

Ellis postula que las creencias pueden ser racionales e irracionales
(DiGiuseppe et al., 2014; Dryden y Neenan, 2014; MacLaren et al., 2020). La
racionalidad de pensamiento est4 basada en la ldgica, en lo evidente, lo empirico y
lo coherente, supone la congruencia del individuo, le permite ser funcional,
desarrollar conductas constructivas, sentir emociones saludables, permite su
adaptacion al entorno, contribuye a la consecucion de sus metas, a su productividad,
a su salud, a su bienestar y a su felicidad (MacLaren et al., 2020). Las creencias
racionales en mencion son aquellas creencias flexibles con el mundo, con los demas
y con uno mismo como “deseo ser aceptado, pero no tengo que serlo”, tolerantes
a la incomodidad como “me es dificil no caerle a alguien, pero puedo tolerarlo”,
creencias no aterradoras como “no pasa nada si no le caigo bien, no es lo peor que
puede pasar” y de aceptacion incondicional como “me acepto aunque no me
acepten a mi”’.

Por el contrario, la irracionalidad de pensamiento se asocia a aquellos
argumentos ildgicos, incoherentes y magicos, supone la incongruencia del
individuo, desarrolla conductas destructivas y emociones insanas, dificulta su
adaptacion al entorno, obstaculiza la consecucion de sus objetivos, disminuye su
productividad, su salud, su bienestar y su felicidad (Dryden y Neenan, 2014;
MacLaren et al., 2020). Las creencias irracionales son creencias rigidas con el
mundo, los demas y con uno mismo como “debo de ser aceptado por los demas”,
intolerantes a la incomodidad como “es insoportable no ser aceptado por los

demas”, de vision catastrofica como “si los demas no me aceptan, es el fin del
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mundo” y de no aceptacion o autocondena como “si no le caigo bien a los demas,

no soy valioso”.

2.2.2.4.Demandas versus preferencias.

La TRE considera como principal componente de la perturbacion emocional
y conductual a las creencias absolutistas, mientas que las creencias flexibles son
aquellas que conllevan a experimentar emociones sanas y funcionales (Lega et al.,
2017). Las creencias absolutistas, son las exigencias que tenemos, expresadas en
necesidades, obligaciones o pensamientos deberias dirigidas a uno mismo, a los
demas y al mundo, mientras que las creencias flexibles son los deseos o preferencias
que tenemos. Para la TRE, el ser humano esta predispuesto a presentar preferencias
que lo conllevan a la consecucion de sus metas, pero a su vez tiende a cambiar sus
preferencias en necesidades o exigencias basandose en supuestos (MacLaren et al.,

2020).

2.2.2.5.Las emociones.

El modelo de 1a TREC considera a todas las emociones como validas ya que
cada una de ellas son parte de la experiencia humana (Lega et al., 2017; MacLaren
et al., 2020). Sin embargo, el modelo de terapia realiza una distincion,
clasificaindolas como saludables y no saludables. Las emociones saludables y no
saludables son clasificadas como tal en funcion a la consecucion de los objetivos y
los valores de la persona, por lo que, si se experimenta una emocion saludable, esta
nos ayuda a alcanzar nuestras metas y a desarrollar conductas adaptativas (Dryden,
2021). Por el contrario, el experimentar una emociéon no saludable conduce a

desarrollar conductas desadaptativas que nos alejan y obstaculizan la consecucion
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de nuestras metas. Dentro de las emociones saludables encontramos el miedo, el
enojo, la tristeza, el arrepentimiento, pudor, entre otros; mientras que dentro de las
emociones no saludables encontramos la ansiedad, la ira, la depresion, la culpa,
verglienza, entre otros (Lega et al., 2017).

La TREC postula que presentar creencias irracionales conlleva a
experimentar emociones no saludables y a conductas disfuncionales, por lo que,
dentro del proceso terapéutico, las emociones no saludables forman parte del

objetivo de cambio (Lega et al., 2017; MacLaren et al., 2020).

2.2.2.6.Conductas adaptativas versus desadaptativas.

Para la TREC, las conductas tienen una intenciéon per se, de manera
consciente o inconsciente estdn ligadas a estados emocionales, a estimular una
respuesta en el entorno y a actuar o no de acuerdo con los valores y metas personales
(Lega et al.,2017).

Las conductas adaptativas se asocian a la consecucion de los objetivos
personales relacionados al crecimiento personal y bienestar a largo plazo, al
mantenimiento y desarrollo de valores (Lega et al., 2017). Por el contrario, las
conductas desadaptativas son aquellas que dificultan el alcance de nuestras metas e
impiden nuestro desarrollo. Segiin la TREC, una conducta adaptativa se relaciona
a una emocion saludable y a una creencia racional, mientras que una conducta
desadaptativa se asocia a una emocion no saludable y a creencias irracionales

(MacLaren et al., 2020)
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2.2.2.7.Modelo ABC(DEF) de la TREC.

El modelo ABC es utilizado como una herramienta de evaluacion y
conceptualizacion de la perturbacion emocional del individuo (Lega et al., 2017).
A diferencia de otros modelos ABC utilizados por otros enfoques cognitivos
conductuales, el modelo ABC propuesto por la TREC presenta un distintivo
situacional (Dryden, 2021). La premisa del ABC es comprender que la perturbacion
emocional no presenta como determinante principal a la situacion o evento adverso
(A) sino que esta perturbacion emocional nace del sistema de creencias rigidas y
extremas (B) que el ser humano tiene sobre este evento adverso y que causa una
serie de consecuencias emocionales y conductuales (C).

El modelo ABC esta conformado por (Dryden, 2021):

- “A”, adversidad: representa la percepcion de un hecho o situacion especifica.
La “A” hace referencia a las inferencias de la persona.

- “B”, sistema de creencias: representa la creencia racional o irracional (rigida y
exigente). La “B” hace referencia a las evaluaciones y creencias centrales de la
persona, la “B” es el determinante mas importante de las consecuencias
emocionales y conductuales (adaptativas o desadaptativas).

- “C”, comsecuencias: representa la consecuencia emocional, conductual y
cognitiva frente a la creencia sobre la percepcion inicial (4). La “C” incluye
emociones, reacciones fisioldgicas, somaticas y conductas.

Las creencias irracionales identificadas seran el objetivo de la intervencion
siendo examinadas y puestas a prueba (Lega et al., 2017; MacLaren et al., 2020):
- “D”, debate de creencias: representa la confrontaciéon o discusion de las

creencias irracionales encontradas.
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- “E”, crencia racional: representara la creencia logica alternativa formulada
posterior al debate “D”.

- “F”, nuevas consecuencias: representa las nuevas consecuencias emocionales
y conductuales.

Figura 2

Modelo ABCDE

A
(Acontecimiento o evento adverso)

NS

B
(Sistema de creencias)

NS

C
(Consecuencias emocionales y conductuales)

NS

D
(Debate de creencias)

NS

E
(Creencia racional alternativa)

NS

F
(Nueva consecuencia emocional y conductual)
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2.2.2.8. Meta-perturbaciones o perturbaciones secundarias en el

enfoque TREC.

La TREC postula que, al momento de identificar una perturbacion
emocional, es muy probable que exista una perturbacion sobre la perturbacion
inicial; a esto se le denomina meta-perturbacion o perturbacion secundaria (Dryden,
2021).

Las distorsiones secundarias se pueden dar por (Dryden, 2021):

— Consecuencia emocional inicial: la persona puede sentir perturbacion
emocional por la C emocional inicial. Esta “C emocional inicial” se convertira
en una “A secundaria”, reproduciendo en la persona una “B secundaria” que
serd el pensamiento evaluativo o significado que le da a esta “C emocional
inicial”.

— Conductas desadaptativas iniciales: una persona puede sentir perturbacion
emocional por aquella C conductual inicial. Esta “C conductual inicial” sera la
“A secundaria”, reproduciendo una “B secundaria” que sera el significado o la
evaluacion sobre esta “C conductual inicial”.

— Distorsiones cognitivas iniciales: la persona puede sentir perturbacion
emocional al enfocarse en una B inicial (distorsion cognitiva). Esta “B inicial”
se convertird en la “A secundaria”, reproduciendo una “B secundaria” que sera
la evaluacion o significado que le da la persona a esta “B inicial”.

Es importante aclarar que, si bien las perturbaciones secundarias no estan
presentes en todos los usuarios, es oportuno verificar su presencia para una mayor

probabilidad de éxito de la terapia (Lega et al., 2017; MacLaren et al., 2020).
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2.2.3. Diferencia entre TCCy TREC

Segun Lega et al (2009, citado por Lega et al., 2017) una de las principales
diferencias entre la TREC y la TCC es la distincion y el énfasis en las creencias
evaluativas del individuo al considerarlas el origen de la perturbacién emocional.
Por tanto, la TREC se enfocara en el debate logico y empirico de dichas
evaluaciones, mientras que la TCC centrara su trabajo en el debate de las inferencias
halladas. Otra diferencia principal entre ambos enfoques es que la TREC busca la
existencia de sintomas secundarios (la perturbacion sobre la perturbacion), por el
contrario, la TCC trabajara con la perturbacion primaria encontrada (MacLaren et
al., 2020). Asimismo, un diferencial importante es el modelo ABC situacional de la
TREC, en el que la (A) situacion adversa es representada por una inferencia y el
(B) sistema de creencias por evaluaciones, mientras que, para la TCC, los
pensamientos en general (inferencias y evaluaciones) se ubican en el (B) sistema

de creencias (Dryden, 2021).

2.3.Intervencion en usuarios oncologicos con sintomatologia ansiosa

depresiva

2.3.1. Intervencion bajo el enfoque de Terapia Racional Emotiva Conductual

en usuarios oncolégicos con sintomatologia ansiosa-depresiva.

La Terapia Racional Emotiva Conductual en el contexto oncoldgico busca
identificar las preocupaciones principales del individuo, centrandose en identificar
y evaluar las emociones y conductas disfuncionales asociadas a estas
preocupaciones y sus respectivas creencias irracionales (Amador et al., 2013). Estas

creencias irracionales como “debo de tener la aprobacion y el amor de las personas
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significativas en mi vida”, adaptadas a la realidad del usuario oncologico se
expresaria como “seria horrible si mi pareja me deja por tener cancer”, esta
creencia irracional a través del proceso restructuracion y construccidon cognitiva
sera sustituida por una creencia racional expresada en términos de deseos o
preferencias. Las técnicas emotivas y conducutales utilizadas a la par, permitiran la
consolidacion de estas creencias racionales. Por tanto, la intervencion en el usuario
oncoldgico se centrara en identificar y evaluar los factores cognitivos, emocionales
y conductuales que intervienen en el desarrollo o mantenimiento de la
sintomatologia depresiva o ansiosa, reconociendo patrones de pensamiento para su

posterior modificacion (De Vries y Stiefel, 2018; Pitman et al., 2018).

2.3.1.1.Técnicas de intervencion.

Dentro de las estrategias utilizadas en la intervencion en usuarios
oncoldgicos, destacan la psicoeducacion o autoconsciencia, las técnicas cognitivas,
las técnicas emocionales y las técnicas conductuales (DiGiuseppe et al., 2014).
Asimismo, es importante sefialar como parte de la intervencion bajo este enfoque,
la asignacion de tareas o actividades para casa, estas permiten reforzar lo aprendido
en las intervenciones terapéuticas y pueden ser cognitivas (como un debate de
creencias), emocionales y conductuales (como los cutorregistros) (MacLaren et al.,
2020; Onyedibe, 2020; Elyasi et al., 2021).

A continuacion se detallardn las estrategias empleadas y la evidencia de su
efectividad:

a. Psico-educacion:
La psico-educacion forma parte del protocolo de intervencion con la

finalidad de brindar al usuario herramientas para la comprension de su enfermedad
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y aspectos asociados a esta (Li et al., 2016; Cuervo et al., 2020). Asimismo, el
proceso psico-educativo incluye ensefar al usuario las bases de la TREC,
comprendiendo el modelo ABC, la diferencia entre creencias irracionales y
racionales, entre otros (Hulbert-Williams et al., 2018; MacLaren et al., 2020). Estas
seran las bases del proceso de cambio del individuo.

El proceso de psico-educacion consiste en generar una mayor consciencia
del usuario al identificar y comprender sus emociones, las creencias irracionales
que conllevan a la perturbaciéon emocional y aquellas creencias racionales que
conllevan a la funcionalidad emocional y conductual (Dryden y Neenan, 2014). Es
por ello, que las técnicas psicoeducativas se han implementado en la atencion
psicosocial de condiciones mentales como la ansiedad y depresion, debido al mejor
funcionamiento del individuo, mejoras en su bienestar y una mayor eficacia en el
manejo de la afeccion (Motlova et al., 2017; Sarkhel et al., 2020). En casos de
usuarios con signos de ansiedad, la psicoeducacion permite explicar al usuario el
trastorno que padece, asi como las alternativas de regulacion del mismo a través de
diversos recursos como folletos o videos relacionados a la condicion (Sarkhel et al.,
2020).

b. Técnicas cognitivas:

En cuanto a las técnicas cognitivas utilizadas dentro del proceso de
intervencion, la literatura evidencia el uso de la restructuracion cognitiva o debate
de creencias irracionales como principal herramienta de intervencion, seguido de
técnicas como las auto-instrucciones y el alto al pensamiento (Bellver-Pérez et al.,
2019; Cuervo et al., 2020; Landa-Ramirez et al., 2020; Onyedibe, 2020; Elyasi et

al., 2021).
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Diversos autores afirman la eficacia y efectividad de la reestructuracion
cognitiva como parte del proceso terapéutico o intervencion individual frente a

diversos problemas psicologicos (Eseadi et al., 2016; Gherman et al., 2017;
Pardo, 2019). Se ha evidenciado la efectividad de la restructuracion cognitiva en

usuarios que presentan sintomatologia ansiosa, reduciendo la intensidad de esta, tal
como se evidencia en el estudio de Moyano et al. (2019) donde se utilizo la
restructuracion cognitiva como herramienta de intervencion, evidenciando que el
60% de los usuarios disminuyeron su nivel de ansiedad moderada a leve y el 40%
disminuy6 de ansiedad severa a moderada. Asimismo, se ha evidenciado la
efectividad del uso de la Terapia Cognitivo Conductual en usuarios con
sintomatologia depresiva, destacando la restructuracion cognitiva y/o modificacion
de pensamientos como parte del proceso psicoterapeutico, ya que disminuye el
malestar emocional y le brinda al usuario una herramienta para el manejo y
prevencion de recaidas (Chilatra et al., 2021).
c. Técnicas emocionales:
En cuanto a las técnicas emocionales, destacan la imaginacion racional

emotiva como parte del proceso de internalizacion al cambio ya que permite la
implementaciéon y prdctica de respuestas emocionales funcionales y
coherentes con las creencias racionales creadas (Dryden y Neenan,
2014). Otras técnicas que se encuentra dentro de esta clasificacion

son |a expresion de emociones y el diario emocional como parte del proceso de

terapia (Onyedibe, 2020).
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d. Técnicas conductuales:

En cuanto a las técnicas conductuales, se observa la implementacion de
técnicas como los ejercicios de respiracion diafragmatica, ejercicios de relajacion
como la imagineria guiada, la relajacion muscular progresiva de Jacobson,
ejercicios de visualizacion, la activacion conductual y/o planificacion de
actividades, y listas de actividades placenteras en casos de sintomatologia ansiosa,
estrés, depresion, entre otros (Mulhaeriah et al., 2018; Abbasi et al., 2018; Bellver-
Pérez et al., 2019; Cuervo et al., 2020; Landa-Ramirez et al., 2020; Onyedibe,
2020). Por ejemplo, Hayama e Inoue (2012), realizaron un estudio donde se
evidencid una disminucién de la tensidon-ansiedad y fatiga en usuarios oncologicos
al utilizar la respiracion profunda como técnica de intervencion. Dichos resultados
se asemejan a los encontrados por Pouraboli et al. (2019), quienes realizaron un
estudio donde se evidencia la disminucion de ansiedad y estrés posterior al uso de
la relajacion muscular progresiva. Por su parte, Toussaint et al. (2021),
evidenciaron en su estudio la eficacia del uso de la respiracion profunda, la
relajacion muscular progresiva y la imaginacion guiada en la disminucion del

estrés, a nivel psicologico como fisioldgico.

2.3.2. Intervencion Cognitivo Conductual de Tercera generacion en usuarios

oncolégicos con sintomatologia ansiosa-depresiva

Por otro lado, dentro de las terapias de tercera generacion basados en el

Enfoque Cognitivo Conductual, se encuentran las siguientes:
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a. Mindfulness:

La atencion Plena es el estado de la consciencia ubicada en el aqui y el
ahora, observando, reconociendo y aceptando las emociones y contenidos mentales
que surgen en el presente, sin juzgarlos ni controlarlos (Vonderlin et al., 2020).
Como elementos fundamentales del Mindfulness, se encuentra la consciencia de las
sensaciones corporales al atender la respiracion, posiciones y acciones corporales;
la consciencia emocional, al atender, reconocer y nombrar las emociones que
sentimos y; la consciencia del contenido mental, enfocado en el reconocimiento del
didlogo interno que mantenemos con nosotros mismos, enfocandonos en los
mensajes y la tonalidad de voz que utilizamos (Zhang et al., 2021; Stritter et al.,
2021). El trabajo desde este enfoque pretende que el individuo reconozca y nombre
la emocion que siente, mientras que es consciente de las sensaciones corporales
asociadas a esta emocion, asi como de los contenidos mentales que estan presentes
a través de la meditacion de la respiracion, del escaner corporal, yoga, entre otros.
En el campo oncoldgico, el Mindfulness ha mostrado tener efectos positivos en la
disminucion del estrés, el estado de d&nimo, la ansiedad y la depresion (Chayadi,
2022; Romero et al., 2020). Asimismo, se encuentra que los usuarios oncologicos
afirman presentar mayor calma, bienestar, manejo del estrés y de la ansiedad
(Amador et al., 2013; Xunlin et al., 2020).

b. Terapia de Aceptacion y compromiso (ACT):

La terapia de Aceptacion y Compromiso busca que el individuo centre su
accionar flexible en la consecucion de sus objetivos orientados por sus valores
personales, sin eliminar el contenido emocional y cognitivo por mas incomodo que

sea este (Restrepo y Leon, 2020). Para la ACT, los contenidos aversivos del ser
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humano son parte de su naturaleza, por lo que no pretende cambiarlos; por el
contrario, el no aceptarlos genera el malestar emocional (Garcia Rasero y Tamayo
Herndndez, 2019). La ACT no pretende cambiar o modificar contenidos
irracionales, sino diferenciar los contenidos emocionales y cognitivos de la persona,
de la persona en si misma. Busca que el individuo viva y experimente lo que siente
y piensa, evaluando la persistencia o el cambio de sus reacciones, acciones o
respuestas en funcion a la direccion u objetivo que se ha planteado (Amador et al.,
2013).

Dentro del marco oncolégico, se han encontrado resultados positivos
asociados del ACT en la intervencion en casos de ansiedad y depresion, flexibilidad
psicolégica, distrés, duelo, fase paliativa, entre otros (Gonzéalez-Fernandez et al.,
2018; Garcia Rasero y Tamayo Herndndez, 2019; Gonzélez-Fernandez y
Fernandez-Rodriguez, 2019; Molano, 2020). Presenta como principales
herramientas de intervencion el didlogo socrético, las metéforas, los ejercicios
vivenciales y la reflexion, todas estas herramientas permiten al individuo evaluar lo
que quiere y lo que estd consiguiendo con su accionar. Sin embargo, dada la
limitada bibliografia existente y la metodologia diversa, es necesario mayores
estudios con metodologia robusta o investigaciones controladas que evidencien la
efectividad de su intervencion en este campo (Garcia Rasero y Tamayo Herndndez,
2019; Gonzalez-Fernandez y Fernandez-Rodriguez, 2019; Molano, 2020).

¢. Terapia de Autocompasion:

En un estudio realizado por Sadeghi et al. (2018), se hallé evidencia

significativa asociada a la disminucion de niveles de ansiedad y depresién en

usuarios con cancer de mama posterior a la intervencion realizada. A su vez, los
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autores recomiendan a la terapia de autocompasion como intervencion

complementaria, ya que requiere de mayores estudios para demostrar su eficacia.

2.3.3. Intervencion de otros enfoques psicologicos en usuarios oncolégicos con

sintomatologia ansiosa-depresiva

Diversos estudios asociados a la intervencion de Terapias artisticas y
creativas han encontrados resultados favorecedores asociados a la ansiedad,
depresion, estrés, dolor, fatiga y calidad de vida de los usuarios oncolégicos (Tang
et al., 2018; Kievisiene et al., 2020; Bosman, et al., 2021). Este tipo de enfoque
utiliza el arte como herramienta terapéutica para la expresion emocional (Rabadan
etal., 2017). Dentro de las técnicas utilizadas se puede detallar el movimiento como
expresion emocional, representacion emocional a través de imagenes, creacion de
una obra de arte como una pintura, una imagen libre o un libro, para su posterior
reflexion (Bozcuk, et al., 2017; De Feudis, et al., 2019; Jalambadani y Borji, 2019;
Jang et al., 2016; Radl et al., 2018; Rabadén et al., 2017). Sin embargo, debido a la
heterogeneidad de la metodologia presente en las investigaciones no es posible su
generalizacion, por tanto, muchos autores recomiendan este enfoque como
complementario, utilizdndolo en momentos especificos como antes de una
radioterapia o quimioterapia en caso de la musicoterapia (Rabadan et al., 2017,
Tang et al., 2018; Kievisiene et al., 2020; Bosman, et al., 2021).

Por otro lado, la intervencion sistémica no se restringe a la atencion familiar
per se, el trabajo puede estar destinado al abordaje individual desde una perspectiva
sistémica utilizando recursos intergeneracionales e intrafamiliares (De Vries y

Stiefel, 2018). Desde esta perspectiva, se le otorga un rol fundamental a la familia
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y al entorno del usuario enfermo, ya que de estos ha adquirido creencias o mitos
que influencian en su presente. La Terapia Narrativa se desarrolla desde este
enfoque, propone al lenguaje como herramienta constructiva de la realidad, de
nosotros mismos y de otros (White y Epston, 1990). Desde un enfoque sistémico,
la Terapia Narrativa utilizada en el &mbito oncoldgico se centra en el lenguaje del
usuario diagnosticado, cuestionando la relacién del usuario con la enfermedad a
través de conversaciones de externalizacion, re-autorizacion y ritualizacién para
promover una perspectiva relacional saludable (Rajaei y Jensen, 2020; Rajaei et al.,
2021; Sun et al., 2021). El enfoque ademas comprende el andlisis y la de-
construccion de las narrativas dominantes del entorno como la familia, los
profesionales de la salud y la sociedad, para que, posteriormente el usuario sea el

experto de sus experiencias (Stiefel et al., 2017).

2.4.Antecedentes

2.4.1. Investigaciones internacionales

En cuanto a las investigaciones internacionales que demuestran la eficacia
de la Terapia Racional Emotiva Conductual en usuarios oncoldgicas y cuidadores
con ansiedad y depresion, encontramos los estudios realizados por los siguientes
autores:

Onyechi et al. (2016) realiza un estudio bajo el enfoque de Terapia Racional
Emotiva conductual en Nigeria cuyo objetivo fue examinar los efectos de la
intervencion REHCT en las variables mencionadas utilizando una muestra
conformada por 32 usuarios y 52 cuidadores divididos en: grupo experimental de

usuarios y grupo experimental de cuidadores y, grupo control de usuarios y grupo
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control de cuidadores. La intervencion tuvo una duracion de 10 semanas y
adicionalmente, se brindaron 4 sesiones de seguimiento de 45 minutos cada una.
Como instrumentos de medicion se utilizaron el Cuestionario de suposiciones de
usuarios con cancer y cuidadores (CPFCAQ), el Cuestionario de ansiedad ante la
muerte (DAQ) y la Escala de angustia psicologica de Kessler (K10) administrados
en tres tiempos: al inicio del estudio, posterior a la intervencion y posterior al
seguimiento. En cuanto a la intervencidn, esta incluia como estrategias de
tratamiento las técnicas cognitivas como la restructuracion cognitiva, técnicas de
relajacion, solucion de problemas y terapia familiar. Como resultado, se evidencio
un efecto significativo de la intervencion en suposiciones problematicas en el grupo
experimental de usuarios (F= 1081.90, p = 0,00) y se mantuvo en la etapa de
seguimiento (F=15,919.26, p=0,00) a diferencia del grupo control. Del mismo
modo, en el grupo experimental de cuidadores se evidencio un efecto significativo
posterior a la intervencion (F=831.45, p=0,00) y en el seguimiento (F=28,962.88
p= 0,00) a diferencia del grupo control. En cuanto a los resultados asociados a la
ansiedad ante la muerte, se evidencid un efecto significativo en el grupo
experimental de usuarios posterior a la intervencion (F=851.80, p = 0,00,) que se
mantuvo en la etapa de seguimiento (F=11,213.52, p =0,00) a diferencia del grupo
control. Del mismo modo, en el grupo experimental de cuidadores se evidencié un
efecto significativo posterior a la intervencion (F=608.83, p=0,00) y en la etapa de
seguimiento (F=16,194.57, p=0,00) a diferencia del grupo control. En cuanto a los
resultados asociados a la angustia psicoldgica, se evidenci6 un efecto significativo
en el grupo experimental de usuarios (F= 1081.90, p = 0,00) y se mantuvo en la

etapa de seguimiento (F=15,919.26, p=0,00) a diferencia del grupo control. Del
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mismo modo, en el grupo experimental de cuidadores se evidencid un efecto
significativo posterior a la intervencion (F=963.96, p=0,00) y en el seguimiento
(F=3741.25, p= 0,00) a diferencia del grupo control. Es asi como se concluye la
efectividad de la intervencion en las variables estudiadas.

Onyedibe, et al. (2020), realizaron una investigaciéon en Nigeria con la
finalidad de identificar la eficacia de la Terapia grupal Cognitivo Conductual
(GCBT) en usuarias oncologicas con ansiedad y depresion. Para ello, se administrd
la Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS) a 31 usuarias antes y
después de la intervencion GCBT en el grupo experimental. La GCBT consistio en
12 sesiones de 90 minutos, en las que se utilizaron como técnicas de intervencion
la psicoeducacion en el modelo ABC-DEF y en pensamientos irracionales propuesto
por Ellis, la restructuracion cognitiva de los pensamientos irracionales encontrados,
técnicas de autoexpresion (verbalizacion de emociones) y técnicas conductuales
como ejercicio de relajacion muscular progresiva y ejercicios de relajacion. Los
hallazgos demostraron una disminucion significativa de ansiedad entre el grupo
experimental y el grupo control (d= -1.18); y dos meses después, en la etapa de
seguimiento, los niveles de ansiedad presentes en el grupo experimental eran
significativamente menor a comparacion del grupo control (d=-1.46). En cuanto a
los niveles de depresion, se encontrd una diferencia significativa entre el grupo
experimental y el grupo control (d= -1.30), y dos meses después, en la etapa de
seguimiento, los niveles de depresion presentes en el grupo experimental eran
significativamente menores en comparacion con el grupo control (d= -1.65).

Por otra parte, Martinez (2018) realiza una investigacion en Panama, cuyo

objetivo de estudio fue comprobar la efectividad de la TREC en la disminucién de
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la ansiedad y del nivel del burnout en cuidadores de pacientes con diagndstico con
cancer de FANLYC. Para ello, se administro una entrevista clinica, el Inventario de
ansiedad estado (IDARE) y el Inventario de Burnout de Maslach y Jackson a 6
cuidadores adultos. En cuanto a la intervencion, este programa estuvo conformado
por 10 sesiones grupales de 45 minutos (8 de estas de intervencion), en las que se
utilizaron como técnicas de intervencion la psicoeducacion en el modelo ABC de
Ellis, la restructuracion cognitiva, autorregistros, técnicas de afrontamiento,
entrenamiento en asertividad, entrenamiento en relajacion como la respiracion
diafragmatica, respiracion profunda, relajacion muscular progresiva y, tareas para
casa. Como resultado, se obtuvo una disminucion de los niveles de ansiedad y del
sindrome del Burnout en los cuidadores al lograr modificar sus pensamientos
irracionales que presentaban.

Sheikhzadeh et al. (2021), realizan un estudio en Irdn con el objetivo de
comparar la eficacia del Mindfulness basado en la Terapia Cognitiva (MBCT) y la
Terapia Cognitiva Conductual (CBT) para la ansiedad, depresion y fatiga en
usuarios con cancer. Para ello, se administré a una muestra conformada por 60
participantes (dos grupos experimentales y un grupo control) el Inventario de
ansiedad de Beck (BAI), el Inventario de depresion de Beck (BDI) y la Escala de
fatiga relacionada con el cancer (CFS), antes y después de la intervencion (8
sesiones semanales de 90 minutos cada una). La intervencion consistio en impartir
la CBT a un grupo experimental en la cual se utilizaron técnicas psicoeducativas
asociadas a las emociones y a las creencias irracionales, restructuracion cognitiva
y técnicas de relajacién, entrenamiento en asertividad y planificaciéon de

actividades. En cuanto a la intervencion de la MCBT realizada al otro grupo

50



experimental, este consistio en la aplicacion de técnicas psicoeducativas asociadas
a las emociones y a los fundamentos del mindfulness, ademads de técnicas del aqui
y ahora, técnicas de autocuidado como ejercicios de respiracion, lista de actividades
de disfrute y de autoconsciencia. En cuanto a los resultados obtenidos, se observo
una diferencia significativa para la depresion posterior a la intervencion en el grupo
de CBT (t=8,17; P <0,001; d = 1,83) y de MCBT (t = 5,62; P <0,001; d = 1,50),
sin encontrar diferencias significativas para el grupo control (t=-1,64; P=0,11; d
= -0,16). En cuanto a la ansiedad, se obtuvieron diferencias significativas para la
ansiedad posterior a la intervencion en el grupo de CBT (t = 5,28; P < 0,001; d =
2,53) y de MCBT (t = 7,82; P < 0,001; d = 2,13), sin encontrar diferencias
significativas para el grupo control (t=-1,03; P =0,06; d =-0,17). Basados en estos
resultados, se concluye la eficacia de la intervencion CBT y MCBT para la

disminucién de la ansiedad y depresion.

2.1.1. Investigaciones nacionales.

En cuanto a las investigaciones a nivel nacional, no se encontraron estudios
asociados a la intervencion bajo el enfoque de Terapia Racional Emotiva
Conductual en usuarios oncologicos con sintomatologia ansiosa-depresiva. Sin
embargo, se consideraron estudios que detallan la intervencion bajo este enfoque
en diversas muestras en el contexto peruano con sintomatologia ansiosa o
depresiva.

En primer lugar, Nassar (2022) realiza un estudio de caso cuyo objetivo fue
re-educar cognitiva, emocional y conductualmente a una usuaria adulta con

ansiedad desde un enfoque de terapia Racional Emotivo Conductual. En cuanto a
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la metodologia, la intervencion estuvo conformada por 16 sesiones brindadas una
vez por semana de manera online utilizando técnicas TREC como Ia
psicoeducacion del modelo ABC, preferencias y demandas, hechos e
interpretaciones; técnicas cognitivas como el debate de creencias irracionales,
formulacion de creencias racionales y material de lectura sobre ansiedad; técnicas
emotivas como la imaginacion racional emotiva, el sentido del humor y metaforas
y, como técnicas conductuales la exposicion y tareas para casa. Como resultado se
obtuvo un cambio en las creencias de la usuaria logrando sustituir sus creencias
irracionales (demandas absolutistas) por racionales (preferencias), manifestando
consecutivamente un cambio emocional y conductual.

En segundo lugar, se detalla el estudio realizado por Guizado (2022) quien
pretendié fomentar estrategias cognitivas, emocionales y conductuales en una
usuaria de 23 afios con ansiedad. La intervencion estuvo conformada por 18
sesiones virtuales bajo el enfoque de Terapia Racional Emotivo Conductual. Las
técnicas utilizadas dentro de esta intervencion comprenden: técnicas cognitivas
como la psicoeducacion, refutacion de creencias, autorregistros, auto instrucciones;
técnicas emocionales como la imaginacion racional emotiva; técnicas conductuales
como reforzamiento positivo, técnicas de respiracidon profunda, respiracion
abdominal, técnicas de relajacion muscular y, otras técnicas como la
autocompasion, métodos semanticos e higiene de suefio. Finalmente, se obtuvo
como resultados cambios a nivel cognitivo (cambio de pensamientos irracionales
de catastrofizacion, baja tolerancia a la frustracion y auto condena a pensamientos
racionales), un cambio emocional (disminucién de la ansiedad) y un cambio

conductual (desarrollo de conductas adaptativas).
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En tercer lugar, la investigacion realizada por Lanza (2018), tuvo como
objetivo constatar la TCC en la disminucion de la depresion en los usuarios
geriatricos pertenecientes a este nosocomio. Para ello, se contd con la participacion
de 40 individuos que fueron divididos en un grupo experimental (n=20) y un grupo
control (n=20) a los que se le administré la escala de depresion geriatrica de
Yesavage al inicio y final de la intervencion. El programa de intervencion estaba
conformado por 5 sesiones grupales donde se utilizaron estrategias psico-
educativas y técnicas conductuales. En cuanto a los resultados, inicialmente el
grupo experimental mostraba una media de 9.3 y posterior a la intervencién mostrd
una media de 6.6, encontrandose una diferencia significativa en el nivel de
depresion (p < 0.05) a comparacion del grupo control, en la que se hallé una media
de 9.5 al inicio del estudio y de 9.85 al finalizar la investigacion. Finalmente, la
autora concluye intervencion cognitivo conductual fue favorable para la
disminucién de los niveles de depresion.

Posterior a lo expuesto en este capitulo, los diversos enfoques de
intervencion y los estudios sistematicos muestran al enfoque Cognitivo Conductual
como uno de los modelos mas utilizados y estudiados dentro del campo psico-
oncologico debido a su efectividad en casos de estrés, ansiedad, depresion y
angustia emocional (Hulbert-Williams et al., 2018; Quintero y Finck, 2018;
Bellver-Pérez et al., 2019; Sun et al., 2019; Ardila et al., 2020; Cuervo et al., 2020;
Hamedi et al., 2020). Especificamente, la Terapia Racional Emotiva Conductual ha
demostrado ser efectiva en casos de angustia psicologica y sintomatologia ansiosa
— depresiva en usuarios oncoldgicos y sus cuidadores (Onyechi et al., 2016; Eseadi,

2019; Onyedibe, 2020; Martinez, 2018). Debido a esta razon, en este estudio se
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escogio el enfoque de Terapia Racional Emotiva Conductual como modelo de

intervencion.
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Capitulo 3: Metodologia

3.1.Contextualizacion del Problema

3.1.1. Problema de estudio

El problema de estudio descrito a continuacién se contextualiza en el afio
2018, se ha respetado la temporalidad mencionada por lo que los datos presentados
a continuacion no han sido modificados.

La evaluada es una usuaria de 40 afios, procedente de Lima Metropolitana
y con residencia en el distrito de Jesus Maria. La usuaria cuenta con estado civil de
conviviente, de religion catolica, cuenta con grado de instruccion técnico superior
y se desempefia como estilista independiente. En cuanto a su estado de salud, ella
se encuentra en fase de seguimiento o inicio de remision del cancer; es decir, recibe
controles periddicos para evaluar y controlar su estado estable actual.

En cuanto al motivo de consulta, la usuaria refiere: “Me siento sola, me
duele que no estemos unidos (familia). Estoy preocupada por mi hija menor, no
quiero que sea como su hermana mayor, a veces pienso que lo serd porque cuando
se junta con ella, cambia su actitud... Yo grito, siento algo dentro que no pudo
controlar y luego me siento muy mal, yo no quiero reaccionar asi, asi que para no
hacer eso me voy, me encierro en mi cuarto o en el baiio y no quiero saber nada de
nadie... Es horrible porque esto me pone muy mal, muy triste, ya no sé qué hacer y
me pongo a llorar, siento que a veces me estalla la cabeza, siento que me agito, mi
corazon late rapido, no puedo dormir y estoy comiendo mds y mds y sé que eso

tampoco me hace bien, pero no sé qué hacer...esto tambien me preocupa porque
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vo debo de estar bien por mi enfermedad, ya estoy terminando y no quiero que nada
me afecte, la doctora me dice que no tengo que estresarme y esas cosas”

Asimismo, menciona “lo que mds me fastidia es que cuando yo planifico
las cosas, tienen que ser asi, porque es la forma correcta de hacerlas, pero mi hija,
la mayor, no me hace caso, al igual que con mi mama también, ella también es asi,
todos, mi mama y mi hermanas, por eso mi hija (mayor) es asi, no hacen lo que
deberian de hacer, eso me molesta muchisimo, mi hija la ve y no quiero que copie
sus actitudes, yo la corrijo y me hace caso, pero cuando estd con su hermana, se
comporta un poco no sé, rebelde, luego vuelve conmigo y todo estd bien, pero me
estresa igual... Sé que ellos me apoyan, se preocupan por mi, mi mamad me ayudo
mucho con mi hija y con mi casa cuando me enfermé, pero todo esto ya igual me
fastidia mucho”

Finalmente expone “yo quiero sentirme mejor, no me quiero sentir asi,
quiero mejorar, quiero dejar de comportarme asi, de gritar y demas, por mi, porque
quiero sentirme mejor y para mi familia también, a veces le grito a mi hija o
reacciono muy mal con su papa cuando hace lo minimo, pero en verdad quiero
sentirme mejor”.

Basado en lo descrito por la usuaria, se realiza la delimitacion del problema
descrito a continuacion:

En cuanto al area cognitiva, la usuaria presenta pensamientos anticipatorios
y catastroficos asociados al ambito familiar “no quiero que sea como su hermana
mayor, a veces pienso que lo sera porque cuando se junta con ella, cambia su

actitud”. Ademas, presentar demandas o pensamientos deberias hacia si misma “yo
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debo de estar bien por mi enfermedad” y hacia los demés “todos...no hacen lo que
deberian de hacer”.

En cuanto a las reacciones fisiologicas presentes, la usuaria manifiesta
dificultades para conciliar y mantener el suefio “no puedo dormir”. Alude
agitacion, dolor muscular y de cabeza, asi como aumento de ingesta de alimentos
“estoy comiendo mas y mds”’.

En cuanto al area emocional, la usuaria refiere sentimientos de tristeza,
acompafiado de labilidad emocional con tendencia al llanto “esto me pone muy mal,
muy triste, ya no sé qué hacer”, asi como emocion de colera y angustia asociada a
dindmica familiar actual y relacion conflictiva con madre y hermanas “no hacen lo
que deberian de hacer, eso me molesta muchisimo”. Ademas, alude sentimientos
de soledad “me siento sola, me duele que no estemos unidos”. Por otro lado, se
aprecia en la usuaria preocupacion acerca del efecto que pudiera tener el malestar
emocional que padece sobre el tratamiento oncologico que recibe “me preocupa
porque yo debo de estar bien por mi enfermedad”. A nivel conductual, la usuaria
presenta conductas evitativas como el aislamiento “me encierro en mi cuarto o en
el bario y no quiero saber nada de nadie” y conductas como levantar la voz y gritar
“yo grito, siento algo dentro que no pudo controlar”.

En cuanto al 4rea familiar, la usuaria informa contar con un soporte socio
familiar representado por pareja e hija menor de tipo instrumental y emocional y;
parcial soporte socio familiar representado por madre y hermanos de tipo

instrumental y emocional, siendo su hija mayor un principal estresor familiar.
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En cuanto al &rea psico-oncoldgica, la usuaria presenta parcial conocimiento
y consciencia de enfermedad. Presenta mecanismos internos de afrontamiento,
espiritualidad, motivacion intrinseca y capacidad de insight.

La usuaria llega a consultorio de psicologia por cuenta propia, solicitando
el servicio de terapia psicoldgica para aliviar el malestar emocional presente. Es
importante resaltar que, si bien la usuaria manifiesta que médico tratante como parte
de su plan de tratamiento recomienda que ella acuda al servicio de psicologia, es
decision de la usuaria seguir la recomendacion, debido a que esta no se encuentra
en condicion de hospitalizada ni se ha desarrollado una interconsulta con el servicio.
Asimismo, dentro de las recomendaciones del médico tratante no se considerd
consulta con el servicio de psiquiatria. Es oportuno aclarar que, si bien no hay una
comunicacion directa con el médico tratante, el especialista de psicologia que
atiende a la usuaria tiene acceso a historia clinica de usuaria permitiendo conocer
el curso y tratamiento de enfermedad. Finalmente, de esta manera se evidencia el
trabajo multidisciplinar brindado a la usuaria, ya que se considerd ademas de la

atencion médica, la atencion de su salud mental.

3.1.2. Estrategias de evaluacion y medicion de la problemadtica

Para la evaluacion, se utilizaron las siguientes técnicas e instrumentos de
evaluacion:
= Entrevista psicologica
= Observacion de conducta.
= Examen mental

= Anamnesis — Historia Psicologica.
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Cuadro ABC

= Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Inventario de Depresion de Beck (BDI-II)
»  Termometro del distrés y la lista de problemas (TD)

En primer lugar, se utiliza la entrevista semi-estructurada como técnica
transversal a lo largo de toda la evaluacion e intervencion. En esta técnica se integra
el examen mental, la observacion de conducta, la anamnesis, entre otras. La
entrevista semi-estructurada permite obtener informacion relevante de la usuaria
(Hernandez y Mendoza, 2018). Si bien, el especialista cuenta con un formato de
entrevista antes de iniciar la sesion, la flexibilidad de una entrevista semi-
estructurada, permite profundizar aquellos aspectos importantes verbalizados por
la usuaria.

En segundo lugar, se utilizo la anamnesis — Historia psicoldgica propia de
la institucion especializada, como método de exploracion de los datos importantes
del usuario. Esta estrategia de evaluacion incluye: los datos de filiacion, el motivo
de consulta, observacion de conducta y antecedentes personales como la etapa pre-
peri y post natal, enfermedades y/o condiciones previas, dinamica familiar, historia
educativa, vida afectiva y sexual, habitos y/o pasatiempos, antecedentes de atencion
mental y antecedentes familiares. Dichos aspectos permiten consolidar e integrar
mejor lo expresado por la usuaria, ademas de permitir una mejor evaluacion de la
situacion actual del mismo.

En tercer lugar, se utiliza como herramienta de evaluacion el cuadro ABC
ya que permitird evaluar la perturbacién emocional de la usuaria (MacLaren et al.,

2020). El cuadro ABC, propuesto por Ellis, permite realizar la conceptualizacion
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del caso al identificar “A” situacién adversa, “B” las creencias racionales o
irracionales y “C” las consecuencias emocionales y conductuales del individuo
(funcionales o disfuncionales). Dado que la TREC postula que la perturbacion
emocional es causada por las creencias irracionales del individuo ante una
situacion, el cuadro ABC permite el estudio, analisis y cambio de aquellas creencias
causantes del malestar emocional del individuo (Dryden y Neenan, 2014;
DiGiuseppe et al., 2014).

En cuarto lugar, el Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory
— BAI) se utilizé como método de evaluacion debido a lo expresado por la usuaria
a nivel cognitivo, emocional y conductual. Dicho instrumento fue elaborado por
Beck et al. (1988), con el objetivo de evaluar la sintomatologia ansiosa en adultos
y adolescentes con un minimo de 13 afios. El instrumento de auto informe consta
de 21 items los cuales se responden en una escala tipo Likert de 4 puntos, que van
desde “Nada en absoluto” a “Gravemente”. El inventario obtiene un puntaje
maximo de 63, donde un puntaje menor a 8§ no muestra ansiedad, un puntaje entre
8 y 15, muestra niveles bajos de ansiedad, un puntaje entre 16 y 25, representa
ansiedad moderada y puntajes mayores a 26, indican ansiedad severa (Beck y Steer,
2011). En cuanto al andlisis psicométrico, el BAI muestra originalmente un puntaje
de .92 evidenciando una alta consistencia interna, mientras que se obtuvo un puntaje
de 0.75 para el test-retest, confirmando su alta confiabilidad. Para este estudio, se
administré la version espanola del BAI realizado por Sanz y Navarro en el 2003,
cuya confiabilidad fue de .88, encontrando una validez discriminante significativa
de .58 y validez de contenido al representar el 45% de criterios diagndsticos para el

trastorno de ansiedad y 78% de crisis de angustia (Sanz y Navarro, 2003). En el
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contexto peruano, no se ha realizado la validacién del BAI y por ende, no existe
una adaptacion al contexto oncologico. En el presente trabajo, se considerd la
administracion del presente instrumento de medicion debido a la los sintomas
descritos por la usuaria y a los signos que se observaron durante la entrevista, con
ello se pretende identificar el nivel de ansiedad presente en la usuaria.

En quinto lugar, el Inventario de Depresion de Beck version II (Beck
Depression Inventory II; BDI-II), se utilizd6 como método de evaluacion debido a
lo expresado por la usuaria a nivel cognitivo y emocional. El BDI-II fue elaborado
por Beck et al. (1996) con el objetivo de evaluar la sintomatologia depresiva en
adultos y adolescentes mayores de 13 afios. El Inventario de auto informe esta
compuesto por 21 items, los cuales se responden en una escala tipo Likert de 4
puntos. El instrumento obtiene un puntaje que varia del 0 al 63, donde un puntaje
menor a 13 no muestra depresion, un puntaje entre 14 y 19, muestra niveles de
depresion leve, un puntaje entre 20 y 28, muestran depresion moderada, y puntajes
mayores a 29, indican depresion severa. En cuanto al andlisis psicométrico, el BDI
IT presentd una confiabilidad de .92 y .93 evidenciando una alta consistencia
interna, asi como un puntaje de .93 para el test-retest, confirmando asi su alta
confiabilidad. Para este estudio, se utiliz6 la version espafiola realizada por Sanz,
Navarro y Vazquez, la cual present6 una alta consistencia interna de .89 y validez
de contenido al representar los criterios diagnosticos para el trastorno depresivo
mayor y distimia (Sanz et al., 2003). En el contexto peruano, al momento de la
intervencion presentada en este trabajo, no se habia realizado la validacion del BDI-
I en el contexto peruano ni al contexto oncoldgico. Para este estudio, se considero

la administracion del presente instrumento de medicion derivado de la
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sintomatologia descrita por la usuaria, con ello se pretende identificar el nivel de
depresion presente en ella.

En sexto lugar, el Termometro de distrés y la lista de problemas, conforman
una herramienta muy utilizada en el campo oncoldgico cuyo objetivo es identificar
fuentes de angustia que tienen origen en el &mbito mental, fisico, social o espiritual
(National Comprehensive Cancer Network [NCCN], 2020). El tipo de respuesta de
este instrumento es en escala Likert del 0 (sin angustia) a 10 (angustia extrema),
teniendo como punto de corte establecido el nlimero 4; sin embargo esto varia segiin
poblacion (Donovan et al., 2014; Van der Geest et al.,, 2018; NCCN, 2020).
Adicionalmente, la lista de problemas del NCCN es una lista complementaria de 39
items de posibles problemas clasificados en 5 categorias: problemas practicos,
familiares, fisicos, emocionales y preocupaciones espirituales/religiosas; que
permite identificar los posibles origenes del distress o angustia (NCCN, 2020). El
TD y la lista de problemas fue creado por Roth et al. (1998) y por el NCCN (Riba
et al., 2019); se hall6 una alta validez utilizando el andlisis ROC de un area bajo la
curva entre .75 y .80 con una sensibilidad entre 76% y 83% y una especificidad de
59y 86% (Jacobsen et al., 2005; Ransom et al., 2006; Dolbeault et al., 2008; Shim
et al., 2008). En este estudio, se utilizd la adaptacion mexicana del TD y la lista de
problemas el cual mostr6 una alta validez convergente al presentar un valor de .631
para el area bajo la curva, un 93% de sensibilidad, un 76% de especificidad, un 82%
de valor predictivo positivo y un 90% de valor predictivo negativo, con un punto
de corte de 4 (Almanza et al., 2008). Este instrumento no se encuentra adaptado al
contexto peruano ni al contexto oncologico; sin embargo, es utilizado en el campo

de la psico-oncologia en el Peri debido a la fiabildidad demostrada. Este
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instrumento de medicion se utiliz6 debido a la angustia mencionada por la usuaria

con la finalidad de conocer su intensidad y los problemas asociados a esta.

3.1.3. Procedimientos de la evaluacion

En la primera sesion, se tiene como objetivo recabar el motivo de consulta;
por ello, se inicia la entrevista semi-estructurada a la usuaria y la anamnesis de esta.
En la segunda sesion, se pretende continuar con la anamnesis, la administracion del
Inventario de Depresion de Beck - II (BDB-II), el Inventario de Ansiedad de Beck
(BAI) y el termémetro del distrés y la lista de problemas. Finalmente, en la tercera

sesion, se finaliza la conceptualizacion del problema utilizando el cuadro ABC.

3.1.4. Diagnéstico del problema

Como se sefald anteriormente, los datos presentados estan contextualizados
en el afio 2018, se ha respetado la temporalidad mencionada. En consecuencia, la
informacion descrita a continuacion no ha sido modificada.

— Resultados de las técnicas e instrumentos empleados

= Observacion de conducta: la usuaria se encuentra con disposicion y actitud
positiva hacia la intervencion psicoldgica, manteniendo el contacto visual
con la especialista. Se observa facie de preocupacion y presenta labilidad
emocional con tendencia al llanto al verbalizar el motivo de consulta. Utiliza
un lenguaje fluente, coherente y claro, con volumen de voz audible. Durante
abordaje se evidencia indicadores de ansiedad como el movimiento
consecutivo de manos y pies.

= Examen mental: la usuaria se encuentra LOTEP (lucido y orientado en

tiempo, espacio y persona) con funciones cognitivas conservadas, de
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atencion y memoria acorde a su edad cronoldgica. Presenta un tipo de
pensamiento abstracto. Presenta pensamientos catastroficos y demandas
asociados al ambito familiar, causando en ella emociones de tristeza,
angustia e irritabilidad, sentimientos de soledad y cambios conductuales
como el aislamiento y gritos. Asimismo, a nivel fisioldgico presenta tension
muscular, dolores de cabeza, agitacion y alteracion del suefo, apetito y
libido. Sin embargo, la usuaria no evidencia descuido en aseo personal,
mantiene funcionalidad, mantiene intereses, no presenta dificultades de
atencion o concentracion, ideas de culpa asociadas a la baja productividad
o funcionalidad diaria, inutilidad o pensamientos suicidas. La usuaria
presenta conocimiento de enfermedad oncoldgica. Evidencia recursos
internos de motivacion intrinseca, capacidad de insight y espiritualidad que
han favorecido su adaptacion al diagnostico y adherencia al tratamiento y
recursos por reforzar de apertura a vinculos sociales.

Cabe resaltar que los cambios a nivel cognitivo, emocional y conductual
presentados en la usuaria mantienen una temporalidad de siete meses
aproximadamente, cuyo aumento ha sido paulatino al igual que el
incremento de su intensidad.

Resumen de anamnesis o historia familiar: En la etapa prenatal, perinatal
y post natal no se evidencian eventos significativos. En el periodo de
infancia, la usuaria refiere ausencia emocional de padre, menciona una
“buena relacion” con sus hermanos y madre; siendo esta Gltima una figura
significativa. Posteriormente, en la adolescencia, la usuaria describe a esta

etapa como “divertida, pero con responsabilidades”, derivado del inicio
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temprano en el &mbito laboral a la edad de 15 afios y presentar el rol de
cuidadora hacia sus hermanos.

En cuanto al ambito familiar, la usuaria es la primera de cuatro hermanos,
menciona mantener una relacion tensa con parte de sus hermanos y su madre
de larga data. La usuaria presenta una relacion estable de 14 afios con pareja
con quien convive, siendo este el segundo vinculo amoroso que ha
mantenido hasta la actualidad; menciona recibir un continuo soporte
emocional e instrumental por parte de este, especialmente en la etapa de
diagnostico y de tratamiento oncoldgico. Es madre de dos hijas de 21 y 12
afios respectivamente, menciona una relacion distante y conflictiva con hija
mayor (desde mayo 2017) con la cual no convive, derivado del desacuerdo
y preocupacion que tiene sobre el estilo de vida de hija mayor (relaciones
amorosas disfuncionales y consumo de sustancias psicotropicas). La usuaria
detalla que, debido a factores laborales, su hija mayor fue criada en su
mayoria por la madre de la usuaria. En cuanto a la relacion con hija menor
con quien convive, la usuaria manifiesta presentar una buena relacion en
general; sin embargo, detalla la presencia de algunas diferencias en los
ultimos meses, menciona que al igual que pareja, ha sido un soporte durante
la etapa de enfermedad oncoldgica.

En cuanto a su etapa escolar, la usuaria fue una estudiante promedio,
presentando una inclinacidn por las artes y deportes, refiere “fue una buena
época, divertida”. En cuanto a la etapa laboral, la usuaria refiere que trabajo
desde temprana edad (15 afios) como vendedora, posterior a ello, se

desempeiid como estilista a la edad de los 20 anos, independizandose a los
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32 afos al tener su propio negocio relacionado a ese rubro. A finales del
2017, debido al diagnostico oncoldgico, el tratamiento y los cuidados
mencionados por su especialista, deja de laborar durante varios meses,
reincorporandose finalmente en mayo del 2018.

En cuanto a los hébitos e intereses, la usuaria mantiene pasatiempos
asociados a sus gustos personales direccionados en su mayoria al dmbito
laboral y a actividades religiosas.

En cuanto a los antecedentes médicos, en noviembre del 2017, la usuaria
presenta los primeros sintomas de neoplasia, siendo evaluada y
posteriormente diagnosticada en diciembre de 2017. En enero de 2018,
recibe tratamiento oncoldgico de cirugia y quimioterapia, continuando con
controles posteriores por los departamentos de medicina, abdomen y
nutricion. Finalmente, inicia terapia psicoldgica en agosto del 2018; no
detalla antecedentes de atencion psiquiatrica o psicoldgica, ni antecedentes
familiares de importancia.

Modelo ABC: En la Tabla 2, se puede observar el cuadro ABC de la
usuaria, se le pregunta la situacidon problema y a partir de ahi, se exploran e
identifican las inferencias de la usuaria (A) encontrando distorciones
cognitivas como deberias, sobregeneralizacion y vision catastrofica. Se
evidencia evaluaciones (B) de demandantes y la presencia de las emociones
(C) de ansiedad y tristeza como consecuencia de las evaluaciones y creencia
irracional presentes, asi como las respuestas fisioldgicas de dolor de cabeza,
agitacion, tension muscular y, conductas de llanto, gritar, aumento del

apetito y aislamiento social.
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Tabla 2

Cuadro ABC de la usuaria
A C
Situacion: Mi hija Evaluaciones: Emocion:
pasa mas tiempo con Demandas: Ansiedad (9)
su hermana y ya no - Hacia el mundo: “Yo planifico las cosas y tienen que Tristeza (8)
me hace caso como ser asi, porque asi estan bien”
antes. ~ Hacia los demas: “Ella deberia de hacerme caso y Fisiologicoy
hacer lo que yo digo” conductual:
Inferencias: — Hacia si misma: “Yo debo de estar bien” Llanto
Deberias, ViSIOn  Vision catastrofica: “Seria terrible, va a ser como su Dolorde
catastrofica, hermana’. cabeza
sobregeneralizacion. Agitacion
“Va a ser como su Tension
hermana”. muscular
“No me  hacen Gritar
caso...todos”. Creencia irracional: Aurpento del
La idea de que es tremendo y catastréfico el hecho de que 3Petito
las cosas no vayan por el camino que a uno le gustaria que Als.lalmlento
socia

fueran “Es horrible que las cosas no sean de esta manera”

Nota. A es el evento adverso, B sistema de creencias y C representan las

consecuencias emocionales y conductuales de la usuaria.
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* Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): En la Figura 3, la usuaria al
obtener un puntaje de 20 puntos se ubica dentro de la categoria de Ansiedad
Moderada.

Figura 3

Niveles de ansiedad segun el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

70
60
50
40
30
20
10 .
, 1N
Sin ansiedad Leve Moderada Severa
0-8 9-15 16-25 26-63
m Ansiedad

Nota. La figura representa los niveles de ansiedad segun el Inventario de Ansiedad

de Beck (BAI).
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* Inventario de Depresion de Beck (BECK-II): En la Figura 4, la usuaria
al obtener un puntaje de 15 puntos se ubica dentro de la categoria de
depresion leve.

Figura 4

Niveles de depresion segun el Inventario de Depresion de Beck (BDI-1I)

70
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20
) . l

0

Sin depresion Leve Moderada Grave

0-13 14-19 20-28 29-63

m Depresion

Nota. La figura representa los niveles de depresion segtn el Inventario de Ansiedad

de Beck (BAI).
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* Termoémetro del distrés y la lista de problemas: En la Figura 5, se puede
interpretar que la usuaria informa un distrés de 9 puntos.
Figura 5

Termometro del distrés de la usuaria

10

| Distrés emocional

Nota. La figura representa el nivel de distrés o angustia emocional experimentada

por la usuaria.
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En la Figura 6, se observa la lista de problemas de la usuaria. En primer
lugar, esta enfocada a problemas emocionales (57%), seguido de problemas fisicos
(29%) y; en tercer lugar, a los problemas familiares (14%).

Figura 6

Lista de problemas de la usuaria

B Problemas practicos
W Problemas familiares

Problemas emocionales

B Preocupaciones

religiosas o espirituales

B Problemas fisicos

Nota. El gréfico representa las areas que conforman la lista de problemas, se

observa el porcentaje de distrés estimado por la usuaria para cada una de ellas.
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En la Tabla 3, se observa que los problemas emocionales de la usuaria

comprenden: miedo, tristeza, preocupacion, nerviosismo. En cuanto a los

problemas fisicos, estos engloban la alimentacion y problemas para dormir y, los

problemas familiares estan enfocados en la relacion con los hijos.

Tabla 3

Fase de evaluacion: Lista detallada de los problemas presentes en la usuaria

Clasificacion de la lista de

problemas

Detalle de la lista de los
problemas por areas

Lista de problemas
presentes en la usuaria

Problemas practicos

Problemas familiares

Problemas emocionales

Preocupaciones religiosas o

espirituales

Problemas fisicos

Cuidado de los hijos.
Casa

Seguridad financiera
Transporte
Escuela/Trabajo

Relacion de pareja
Relacion con los hijos

Depresion
Miedo
Nerviosismo
Tristeza
Preocupacion

Pérdida de interés en las

actividades habituales

Apariencia
Bafio/vestido
Respiracion

Cambios en la orina
Constipacion

Diarrea

Alimentacion

Fatiga

Sensacion de debilidad

- Relacion con los

hijos
-  Miedo
- Nerviosismo

- Tristeza
- Preocupacion

- Alimentacion
-  Problemas
dormir

para
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- Fiebre

- Movilidad

- Indigestion

- Memoria/concentracion

- Dolor en boca

- Nausea

- Nariz seca/congestion

- Dolor

- Problemas sexuales

- Piel seca/comezon

- Problemas para dormir

- Hormigueo en manos o
pies

— Diagnostico presuntivo

a. A nivel psicopatologico

Posterior a la delimitacion del problema y a los resultados obtenidos, se
concluye como presuncion diagndstica del caso un Trastorno mixto ansioso-
depresivo (F41.2) segtin la clasificacion del CIE 10. La conclusién diagnostica
deriva de lo evaluado en la usuaria, encontrandose en ella la presencia de
sintomatologia ansiosa y depresiva sin cumplir con los criterios suficientes o
necesarios para un diagndstico individual para ansiedad o depresion.

b. Conceptualizacion del caso (cuadro ABC)

Ante la situacion (A): Mi hija pasa mas tiempo con su hermana y ya no me
hace caso como antes, se observa en la usuaria (A) inferencias o pensamientos
automaticos de deberias, vision catastrofica y sobre generalizacion. Sobre estas, la
usuaria presenta (B) evaluaciones irracionales de demandas hacia el mundo “Yo
planifico las cosas y tienen que ser asi, porque asi estan bien”, hacia los demas
“Ella deberia de hacerme caso y hacer lo que yo digo” y hacia si misma “Yo debo

de estar bien” y; de vision catastrofica “Seria terrible, va a ser como su hermana”.
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Asimismo, presenta la creencia irracional de que es tremendo y catastrofico el
hecho de que las cosas no vayan por el camino que a uno le gustaria que fuesen “Es
horrible que las cosas no sean de esta manera”. Estas evaluaciones y creencias
nucleares generan consecutivamente (C) consecuencias emocionales 'y
conductuales desadaptativas. A nivel emocional presenta una ansiedad de 9 puntos
(donde 0: sin ansiedad y 10: extrema ansiedad) manifestandose a nivel fisioldgico
a través de dolor de cabeza, agitacion y tension muscular y; a nivel conductual, la
usuaria presenta conductas disfuncionales de gritar y de aislamiento social.
— Recomendaciones

= Psicoterapia individual bajo el enfoque racional emotivo conductual

(TREC).
= Terapia familiar orientada al logro de los objetivos terapéuticos en

la usuaria.

3.2.Intervencion

3.2.1. Problema delimitado

La problematica principal mencionada por la usuaria en consulta esta
asociada al ambito cognitivo, emocional y conductual.

A nivel cognitivo la usuaria presenta pensamientos evaluativos de
demandas hacia el mundo “Yo planifico las cosas y tienen que ser asi, porque asi
estan bien”, hacia los demas “Ella deberia de hacerme caso y hacer lo que yo digo”
y hacia si misma “Yo debo de estar bien”; asi como la evaluacion de vision
catastrofica “Seria terrible, va a ser como su hermana”. Asimismo, encontramos

en la usuaria la creencia irracional de la idea de que es tremendo y catastrofico el
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hecho de que las cosas no vayan por el camino que a uno le gustaria que fuesen “Es
horrible que las cosas no sean de esta manera”. Consecuentemente, a nivel
emocional, la usuaria presenta la emocion disfuncional de ansiedad manifestdndose
a nivel fisiologico a través de dolor de cabeza, agitacion, aumento del apetito y
tension muscular, mientras que, a nivel conductual, la usuaria presenta conductas

disfuncionales de gritar y aislamiento social.

3.2.2. Objetivos de la intervencion

a. Objetivo principal
Disminuir el nivel de ansiedad y las conductas disfuncionales presentes en

la usuaria mediante la restructuracion de los pensamientos irracionales presentes en
ella.

b. Objetivos especificos
— A nivel cognitivo, restructurar los pensamientos irracionales sustentadas en los

deberias hacia el mundo, hacia los demas y hacia si misma de la usuaria.
— A nivel emocional, disminuir los niveles de ansiedad de la usuaria.
— A nivel conductual, promover el autocontrol y manejo de conductas

desadaptativas de aislamiento y gritarle a los demas de la usuaria.

3.2.3. Seleccion y sustento de las técnicas empleadas

En primer lugar, se hizo uso de técnicas generales de intervencion, como la
escucha activa, la validacion emocional y el interés genuino representado por una
postura abierta y empatica. Todas ellas permiten construir la alianza terapéutica
entre terapeuta y usuaria, creando un clima seguro que facilita que esta ultima

comunique el contenido emocional y mental con el que se trabajard en el proceso
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de intervencion (DiGiuseppe et al., 2014; Dryden, 2021). Estas herramientas
resultan fundamentales ya que de no existir este vinculo de confianza, el proceso
de intervencion y los resultados de este puede verse afectados. Asimismo, se hizo
uso de técnicas Psico-educativas con la finalidad de educar a la usuaria en su
afeccion o condicion mental, asi como facilitar el aprendizaje emocional por parte
de esta, incluyendo la identificacion emocional, su intensidad, su expresion y su
funcionalidad (MacLaren et al., 2020; Dryden, 2021). De igual modo, la psico-
educacion incluye generar autoconsciencia en la usuaria, abarcando principalmente
la identificacion de pensamientos y la filosofia asociada a la Terapia Racional
Emotiva, lo que sentara las bases para el proceso de intervencion y el proceso de
cambio de la usuaria (Dryden, 2021).

En segundo lugar, en cuanto a las técnicas especificas de intervencion, estas
estan asociadas al abordaje concreto de la problematica de la usuaria. A
continuacion, las técnicas empleadas:

a. Técnicas conductuales:

Las técnicas conductuales permiten a la usuaria consolidar un aprendizaje
mediante la accion; es decir, la usuaria lleva a la practica lo aprendido en terapia,
generando a su vez consciencia y permitiendo su regulacion mediante la accion
(Angeles et al., 2012). A continuacion, las técnicas conductuales empleadas:

— Registro conductual: Se trata de registrar conductas especificas que permitiran
a la usuaria generar consciencia y obtener informacién sobre su estado actual,
su avance a lo largo del tratamiento. En este caso se utilizd el registro

conductual enfocado en la conducta de gritar y el aislamiento reproducido por
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la usuaria con la finalidad de generar conciencia y confirmar su avance a lo

largo de las sesiones.

Registro de autoconciencia

Registro ABC: permite generar autoconsciencia en la usuaria,
identificando sus pensamientos (B) y, las emociones y conductas (C)
que presenta frente a una situacion adversa (A) (DiGiuseppe et al.,
2014). En este trabajo, esta herramienta se utilizd para la
identificacion, el andlisis y reflexion de los patrones y funcionalidad
de los pensamientos, emociones y conductas de la usuaria, se utiliz6

en terapia, asi como actividad dejada para casa.

- Técnicas corporales:

Respiracion abdominal: este método permite que una persona tenga
un mayor control sobre su respiracion (respuesta automatica),
facilitando su ejercicio en situaciones de estrés o ansiedad (Angeles
et al.,, 2012). Este método permite una respiraciéon profunda y
enlentecida contraria a la hiperventilaciéon en situaciones de
ansiedad o estrés, influyendo en la relajacion del individuo al
incrementarse el didéxido de carbono en la sangre, lo que reduce la
actividad cortical, los latidos del corazon, entre otros. Dicha
actividad se reforzd con algunas preguntas que parten del
Mindfulness, como “;Como siento mi cuerpo? ;Qué parte de mi
cuerpo se siente tenso? . Esta técnica se utilizo, debido a que causa

efectos directos en la sintomatologia ansiosa de la usuaria,
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enlenteciendo su respiracion y ritmo cardiaco, permitiendo asi su
regulacion.

» Relajacion muscular progresiva de Jacobson: es un método de
relajacion enfocada en los musculos del cuerpo, creando y liberando
tension a consciencia, identificando sensaciones y reconociendo los
niveles de tension en el cuerpo a nivel general (todo el cuerpo) o
especifico (grupos musculares) (Angeles et al., 2012). Esta técnica
es utilizada en casos de estrés o sintomatologia ansiosa como en el
caso propuesto, ya que la usuaria muestra tension a nivel corporal;
esta técnica permitird liberar tension, influyendo en su regulacion
emocional.

b. Técnicas emocionales:

Estas técnicas estan enfocadas en generar consciencia de las emociones,
entendiéndolas como fuente de informaciéon, comprendiendo su funcionalidad y su
intencion adaptativa (MacLaren et al., 2020). Asimismo, las técnicas emocionales
permiten identificar su intensidad y frecuencia, ademés de poner en practica
estrategias de regulacion emocional. En el presente trabajo, se utilizaron las
siguientes técnicas emocionales:

— Imaginacion racional emotiva: permite a la usuaria identificar respuestas
emocionales mas saludables frente a una situacion problema (MacLaren et al.,
2020). Se inicia pidiendo a la usuaria imaginar una situacion activadora que
genere una emocion no saludable, luego, se le pide que cambie dicha emocion
o que baje la intensidad de la misma frente a la misma situacion, se prosigue

preguntando a la usuaria sobre el motivo por el cual se propicié el cambio como
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“squé causo el cambio?, ;qué pasaba por tu mente en esta ocasion?, ;jqué
pensaste para que se dé este cambio?” y finalmente, se le brinda el feedback
enfatizando lo que causé el cambio. Esta técnica se utiliz6 para reforzar la
conexion B-C; es decir, para que se dé cuenta de la influencia del pensamiento
en la emocidn que pueda estar sintiendo, siendo la més beneficiosa la creencia
racional por las consecuencias emocionales mas saludables.
Autorrevelamiento: esta herramienta tuvo como objetivo brindarle a la usuaria
esperanza en la superacion del problema que enfrenta. El autorrevelamiento se
utiliza como técnica de una superacion racional del problema, en el que el
terapeuta hace uso de una situacién propia, exponiendo emociones o
pensamientos similares a los presentados por la usuaria, brindando evidencia
logica y funcional de superacion, aliviando el malestar y generando motivacion.
Esta técnica se utilizo para que la usuaria pueda darse cuenta de que es posible
el cambio de la emocion disfuncional de la ansiedad.

Juego de roles: en esta técnica, se crea una situacion simulada, en el que la
usuaria asume el rol de terapeuta y el terapeuta asume el rol la usuaria
(DiGiuseppe et al., 2014). El terapeuta (con el rol de la usuaria) verbaliza las
creencias irracionales de la usuaria con la finalidad de que esta (ahora
terapeuta), pueda confrontar sus propias creencias irracionales. Se justifica el
uso de esta herramienta para evaluar el proceso de cambio de creencias
(restructuracion cognitiva) en la usuaria y su consolidacion. Esta técnica
permite a la usuaria observar, analizar y practicar su propia confrontacion o

debate de sus creencias irracionales y la formulacion de creencias racionales.
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~  Registros de autorregulacién (Angeles et al., 2012):
= Registro de escalas de estado de animo: permite a la usuaria
identificar qué emocidén estd sintiendo a su vez que permite
identificar su intensidad. Posterior a ello, se realiza un analisis de
este ejercicio y de las variaciones que se presentaron en esta escala

3

mediante interrogantes como “;qué paso?, jqué de diferente
sucedio para que se diera este cambio?”, generando
autoconsciencia y reflexion. Este ejercicio permite que la usuaria
realice la conexion B-C (pensamientos y emociones/conductas),
identificando los pensamientos asociados a la emocidn que siente.

» Lista de actividades de disfrute: se utiliza con la finalidad de aliviar
el malestar emocional. Al realizar actividades que sean de agrado de
la usuaria, permitird que sienta emociones mdas comodas,
contrarrestando las emociones incomodas como ansiedad. Ademas,
permite prestar atencion a aspectos positivos y a su vez genera
motivacion y esperanza. Es una técnica utilizada en casos de
usuarios con sintomatologia depresiva o ansiosa ya que se ha
demostrado su efectividad e influencia al cambio. Se hace uso de
esta técnica como alternativa de regulacion emocional, ya que
permite contrarrestar emociones como la ansiedad.

c. Técnicas cognitivas

Dentro de las técnicas cognitivas, se utilizd la restructuracién cognitiva

como herramienta principal durante el proceso de intervencion. Esta herramienta se
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acompafia del cuadro ABC, permitiendo un mejor andlisis de la relacion de una

situacion, pensamientos, emociones y conductas para su posterior reflexion.

Restructuracion cognitiva. abarca la exploracion de informacion relevante de
la persona evaluada, identificando el evento (A), pensamientos (B) y emociones
y conductas (C), realizando posteriormente una asociacion entre las tres
(MacLaren et al., 2020). Ademas, abarca educar a la usuaria sobre el ABC,
sobre la diferencia entre pensamientos de emociones, diferencias entre los
hechos y las interpretaciones, asi como identificar los pensamientos
automaticos y las demandas que presenta.

Posterior a ello, se procede a buscar evidencia que avale o fundamente los
pensamientos irracionales identificados, se realiza un anélisis de las ventajas y

3

desventajas o la funcionalidad de estas, mediante preguntas como “/este
pensamiento, me ayuda a lograr mis objetivos?, jesto que estas pensando, te
ayuda o te impide el cambio?, ;si continuas pensando asi, te ayudard a sentirte
mejor?” (MacLaren et al., 2020). Asimismo, también dicho andlisis se enfoca
también en la C de la usuaria, realizando interrogantes como “/fe ha ayudado
en algo, seguir reaccionando asi?”.

Finalmente, la tercera parte de la restructuracion cognitiva consiste en la
confrontacion (D), una vez identificada la creencia irracional se procede a
generar una reflexion en la usuaria sobre el beneficio, funcionalidad, veracidad

3

de estas, haciendo uso de preguntas como “jes logico pensar que, porque
sucedio esto, siempre sera asi?, ;jqué tan probable es que esto suceda?,

Jexistird otra forma de interpretar o evaluar esta situacion que no sea esta?”

(MacLaren et al., 2020).
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Existen cuatro tipos de estilos de debate de las creencias irracionales
(DiGiuseppe et al., 2014):
= Didactico: enfocada en brindar una nueva informacion a la usuaria,
se trata de explicar conceptos. El rol de terapeuta es bastante activo,
por lo que se recomienda utilizarlo mesuradamente, ya que los
usuarios adquieren un rol pasivo.
= Socratico: el objetivo es generar en la usuaria la reflexion y analisis
de sus creencias, por lo que el terapeuta realiza diversas
interrogantes con la finalidad de que la usuaria por cuenta propia
identifique y compruebe la evidencia, 16gica y funcionalidad de sus
creencias. Desde este punto, la usuaria adquiere un rol activo y el
terapeuta la acompafa y guia este proceso.
= Metaférico: sirve para esclarecer conceptos y facilitar el
entendimiento de nuevos conceptos utilizando historias, personajes
histéricos, como ejemplo de la irracionalidad o racionalidad
presente en la usuaria.
= Humoristico: pretende utilizar el humor como herramienta de
aceptacion de uno mismo, ademas de poner en manifiesto la
irracionalidad de pensamiento de una manera saludable y armonica.
Del mismo modo, se utilizan diversos argumentos en los debates (MacLaren et
al., 2020):
= Lodgicos: busca que la wusuaria identifique la légica o la
inconsistencia de sus pensamientos como “;Es logico pensar que tu

hija solamente por no tender su cama va a ser como su hermana, se
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va a comportar como ella, va a tener las mismas amistades y
relaciones?”

Empiricos: se enfoca en buscar las evidencias y los hechos de los
pensamientos de la usuaria, busca evidenciar la falsedad de los
pensamientos irracionales, como “;Qué evidencia tienes de que tu
hija va a ser como su hermana?”

Funcionales: busca que la usuaria evalue las ventajas y desventajas
de su creencia. Se enfoca en analizar las consecuencias a largo plazo
de pensar como piensa y si le permite o no alcanzar sus objetivos
como “Pensar de esa manera, jte ha ayudado a conseguir que tu

hija te haga caso?”

Posteriormente, se pretende ademds la construccion de pensamientos

racionales, basados en la logica y evidencia (E). Esta técnica se realizd con la

usuaria, generando autoconsciencia, analisis o reflexion y la construccion de

pensamientos racionales que generen un bienestar en ella (MacLaren et al.,

2020). Dicha técnica se utilizd para confrontar sus pensamientos irracionales y

construir pensamientos racionales. Esta es la base de la intervencion ya que, al

generar un cambio a nivel cognitivo, se obtiene consecuentemente un cambio a

nivel emocional y conductual (F).

La biblioterapia: se utilizd como técnica de reforzamiento, esta consiste en
brindarle informacién a la usuaria mediante separatas o fichas
recomendadas en sesion y como actividad para casa (Angeles et al., 2012).

Se utilizo esta técnica para reforzar técnicas de respiracion y relajacion,
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brindando fichas con imagenes e instrucciones de los pasos a seguir para
realizar eficazmente dichas técnicas.

- Elaudio terapia: se utiliz6 como técnica de reforzamiento durante sesiones,
consistia en la grabacion de las consignas acordadas entre la terapeuta y la
usuaria durante las sesiones (Ellis y MacLaren, 2005, citado por MacLaren
et al., 2020). La usuaria se llevaba la grabacion de las confrontaciones de
sus pensamientos irracionales como ejemplo para realizar dicho ejercicio en

casa.

3.2.4. Ejecucion: descripcion del plan del trabajo

La usuaria acudio al servicio de Psicologia para agendar una cita
psicologica. La secretaria del servicio le agendo6 y brind6 la informacion necesaria
sobre la cita: mi nombre como encargada de la intervencion, la fecha y la hora de
la sesion. Adicionalmente, se le brindo informacion el costo de la sesion y los
medios de pago.

En el estudio presentado, la intervencion estuvo conformada por 18 sesiones
brindadas una vez por semana teniendo una duracion entre 60 a 75 minutos
aproximadamente. La intervencion inicid en agosto del 2018 y finaliza en diciembre
del mismo afo.

A continuacion, se detallara la sesion modelo:

Sesion modelo:

- Primera sesion:
En primera instancia, se inicio con la presentacion y el encuadre terapéutico;

es decir, se estructur6 y organiz6 la intervencion: se le explicd a la usuaria la
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duracién de las sesiones, los horarios, tolerancia de espera, los roles y funciones
dentro de la terapia (Rodriguez, 2020).

En segunda instancia, se explor6 el motivo de consulta y se profundiz6 en
este utilizando la técnica de escucha activa y la validacion emocional, se contuvo
emocionalmente a la usuaria y se realizd la exploraciéon de emociones y
pensamientos. Adicionalmente, se realizd la evaluacion psicologica. En tercera
instancia, se concluyd con el cierre de la sesion, realizando un resumen de lo
conversado, se resolvieron dudas o cuestionamientos por parte de la usuaria y se
realiz6 la despedida.

- Sesiones de intervencion:

En primer lugar, se revisaron las actividades dejadas en la tltima sesion y
se absolvieron las dudas que tenia la usuaria sobre lo hablado en la ultima
intervencion o aquellas dudas que se originaron de las actividades dejadas.

En segundo lugar, se utilizaron técnicas emocionales, conductuales y
cognitivas seglin el progreso de la usuaria para llegar objetivo acordado.

En tercer lugar, se realizd el resumen de la sesion, se detallaron las
actividades o tareas para casa, se realizo el feedback correspondiente, se
respondieron dudas o cuestionamientos por parte de la usuaria y se concluyé con la

despedida.
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3.2.5. Cronograma de trabajo

Tabla 4

Cronograma de trabajo de la intervencion.

o
N ,‘?e Objetivo Actividades Materiales Tiempo
sesion
Sesion 1 Generar alianza Entrevista semi-estructurada, - Protocolo de Anamnesis 75 minutos

terapéutica. utilizando técnicas de escucha - Lapiz aproximadamente
Iniciar activa, rapport, empatia, etc. - Ficha instructiva de la
evaluacion Examen mental. respiracion abdominal.
psicologica. Iniciar la Amamnesis — Historia
Brindar clinica.
herramientas Practicar técnica de respiracion

para la gestion
emocional en la
usuaria.

abdominal: se le ensefia los
movimientos de la respiracion
abdominal y se le entrega una
ficha instructiva de la respiracion
abdominal (biblioterapia).
Actividad para casa: Con la
ficha brindada (biblioterapia) se
le indica que practique la
respiracion abdominal.
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Sesion 11

Reforzar alianza
terapéutica.
Continuar
evaluacion
psicologica.
Acordar objetivo
de intervencion.

Revisar tarea: se le pregunta a
la usuaria como se sinti6 antes y
después de la respiracion
abdominal, si la actividad le fue
util o no y, se refuerza su
préctica (autoconsciencia).
Anamnesis — Historia clinica.
Aplicacion del BDI-II, BAl y
TD.

Preguntarle a la usuaria que
objetivo se desea trabajar: “qué
te gustaria trabajar en el
proceso de terapia”.
Autorrevelamiento: se le
comparte a la usuaria que la
terapeuta (yo) también ha
experimentado ansiedad y lo
que se hizo para que se de el
cambio, ejemplificando con ello
que el cambio es posible.
Actividad para casa: Lista de
actividades de disfrute,
continuar la préctica de técnica
de respiracion abdominal.

Protocolos de pruebas
Lapiz

65 minutos
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Sesion 111

Fomentar el
conocimiento
inicial del
modelo ABC en
la usuaria.
Fomentar la
consciencia e
1dentificacion
emocional en la
usuaria.

Revisar actividad dejada: se le - Hoja de registro ABC,
pregunta a la usuaria sobre sus registro de escala de
actividades de disfrute: ;Qué animo y registro
relizaste? jcomo te sientes conductual.

después de hacerla?, etc.
Conceptualizacion del caso
(Cuadro ABC): aqui se realiza
la exploracion para identificar
A, B y C mediante preguntas
como: jcomo te sientes con esta
situacion?, ;jcomo reacciona tu
cuerpo?, “;qué hiciste al
sentirte asi?”’, jqué pensabas
en ese momento?, ;qué te
decias a ti misma cuando te
sentiste y reaccionaste de esa
manera?, etc. Utilizando esta
exploracion y basandonos en las
respuestas de la usuaria, se
explica el modelo ABCy la
conexion entre sus
componentes, €j: ; Todas las
veces que ha ocurrido lo mismo,
te has sentido siempre asi?, si te
ha pasado antes, pero no te has

75 minutos
aproximadamente
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Sesion IV - Impulsar la
consciencia
emocional y de
conductas en la
usuaria y la
conexion entre
estas.

- Promover la
regulacion
emocional en la

sentido asi, entonces, ;Cual ha
sido la diferencia?

Se psicoeduca y diferencia
emocion y pensamiento.

Se brinda a la usuaria a través
de la psicoeducacion emocional
informacion asociada a la
tristeza y ansiedad (Onyedibe et
al., 2020)'.

Actividad para casa: realizar un
registro de escalas del animo y

registro conductual durante la
semana.

Revisar tarea: se revisa el
registro emocional y conductual
de la usuaria dejado en la sesion
anterior y, utilizando la técnica
de psico-educacion emocional,
se refuerzan los conocimientos
de la tristeza y la ansiedad y, la
diferencia de emocion de
pensamiento.

- Hojas de registro dejadas
en actividad para casa.
- Escala de animo.

65 minutos
aproximadamente

! En el estudio realizado por Onyedibe et al. (2020), posterior al establecimiento del rapport y a la administracion de instrumentos psicolégicos, se introduce el modelo ABC de

Ellis y se realiza psicoeducacion emocional respectiva.
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usuaria mediante
la practica de
herramientas de
gestion
emocional.

Sesion V - QGenerar la
autoconsciencia
de pensamientos,

Se realiza ejercicios de
respiracion abdominal y
relajacion muscular progresiva
de Jacobson (Onyedibe et al.,
2020; Guizado, 2022)%.

Se realiza lista de actividades de
disfrute (conjuntamente con la
usuaria): ver tutoriales de
belleza, salir a caminar, hablar
con una amiga, etc.

Actividad para casa: Registrar

durante la semana, las
emociones y conductas
presentadas. Practicar ejercicios
de respiracion abdominal,
relajacion muscular progresiva
de Jacobson y la ejecucion de
actividades de disfrute cuando
experimente ansiedad.

Se revisa actividad dejada
para casa: se le pregunta /qué
herramienta te funciono mds?,

Hojas de registro ABC.

65 minutos

2 En el estudio de Onyedibe et al., (2020), posterior (en la siguiente sesion) a la psicoeducacion emocional, introduce la técnica de relajacién muscular progresiva como una
herramienta para la gestion emocional frente a la ansiedad. Asimismo, incita a los participantes de su estudio a practicarlo a su conveniencia.
3 Guizado (2022), en su trabajo introduce en la sesién nimero cuatro el ejercicio de respiracion abdominal como herramienta de gestién emocional.
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Sesion VI

emociones y
conductas en la
usuaria e
impulsar
mediante el
modelos ABC.

Promover la
autoconsciencia
de pensamientos,
emociones y
conductas en la
usuaria.

Motivar la
identificacion de

Jcomo te sentiste después de
practicar esta herramienta?,
Jcuanta ansiedad sentias
después de?; para evaluar la
efectividad de las herramientas
para la gestion emocional de la
ansiedad en la usuaria.

Se refuerza la psicoeducacion
de los componentes del ABC,
especificamente se refuerza la
conexion B-C con ayuda de una
vivencia propia de la usuaria (se
recurre a la conceptualizacion).
Actividad para casa: Hojas de
registro ABC donde la usuaria
registre principalmente sus
pensamientos.

Revision de la tarea dejada
para casa: se utiliza el registro
ABC traido de casa para
reforzar su comprension
(conexion B-C) a través de
preguntas como : si cien
personas se encuentran
exactamente en la misma

Hojas de registro ABC

65 minutos
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pensamientos
irracionales en la
usuaria.

Sesion VII - Estimular la -
identificacion de
pensamientos
irracionales en la
usuaria.

situacion jabsolutamente todas
ellas se sentirian igual que tu?
Jcudl crees que sea la
diferencia si se encuentran

exactamente frente a lo mismo?.

Psicoeducar a la usuaria en
pensamientos irracionales
diferenciando los hechos de las
interpretaciones, las demandas
de las preferencias (Guizado,
2022)%.

Actividad para casa: Registro
ABC: se le pide a la usuaria que
registre sus pensamientos
cuando sienta ansiedad y que
identifique hechos e
interpretaciones, preferencias y
demandas.

Revision de actividad dejada:
con el registro ABC de la
usuaria, se evalua y corrige con
ella las interpretaciones versus

Hojas de registro ABC

65 minutos

4 Guizado (2022), utiliza la técnica de psicoeducacion de pensamientos irracionales, hechos versus interpretaciones posterior a la conceptualizacion y a la

explicacion del modelo ABC a la participante de su estudio.
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Sesion VIII

Fomentar la
identificacion de
los pensamientos
irracionales e
iniciar el debate
de las demandas
encontradas.
Promover la
regulacion
emocional en la
usuaria mediante
la practica de
herramientas de
gestion
emocional.

hechos y las preferencias de las
demandas.

Reforzar psicoeducacion en
pensamientos irracionales
(demandas versus preferencias,
hechos verus interpretaciones).
Actividad para casa: Se le
indica a la usuaria que realice
un registro ABC de las
demandas hacia si misma.

Revisar actividad dejada: se - Hojas de registro
revisa conjuntamente con la - Registro ABC.
usuaria los pensamientos

irracionales hacia si misma

encontrados por ellay la

conexion con C

(autoconsciencia).

Identificar y debatir los

pensamientos irracionales de la

usuaria (demandas hacia si

misma) a través del didlogo

socratico, utilizando argumentos

logicos, empiricos y

funcionales.

60 minutos
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Sesion IX - Motivar la
identificacion de
las demandas de
la usuaria y
generar su
debate.

Ejecutar ejercicios de
respiracion abdominal
(Onyedibe et al., 2020)°.
Actividad para casa: Ejecutar
las herramientas de gestion
emocional aprendidas frente a la
emocion de ansiedad (ejercicio
de respiracion abdominal,

relajacion muscular progresiva
y actividades de disfrute).
Identificar con ayuda del cuadro
ABC los pensamientos
irracionales cuando se sienta

ansiosa.
Revisar actividad dejada: se - Hojas de registro
revisa conjuntamente con la - Registro ABC.

usuaria las demandas (hacia los
demas) encontradas.
Identificar y debatir
pensamientos irracionales
(demandas hacia los demas) a
través del didlogo socratico

70 minutos
aproximadamente

5 En su intervencion, Onyedibe et al, (2021) recalca que se puede recurrir a las herramientas conductuales para la gestion emocional cuando sea necesario; en su intervencion, la
relajacion muscular progresiva (practicada en primeras sesiones) es practicada también en la sesion 10 y 11. En el trabajo presentado, la respiracion abdominal es una de las

herramientas utilizadas para la gestion emocional, esta herramienta conductual (practicada en las primeras sesiones) se utiliza también en la octava sesion.
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Sesion X

Fomentar la
identificacion de
las demandas de
la usuaria 'y
generar su
debate.

utilizando argumentos logicos,
empiricos y funcionales
Audioterapia: se graba el
debate.

Actividad para casa: Hojas de
registro ABC: se le pide a la
usuaria que identifique y
registre las demandas que tiene
hacia los demas. Utilizacion de
los audios de la confrontacion
durante la sesion (audioterapia)

como practica para casa: Se le
pide a la usuaria que escuche el
audio de la confrontacion en
sesion para que intente analizar
por si misma sus propios
pensamientos irracionales.

Revision de la actividad
dejada: se revisa
conjuntamente con la usuaria lo
realizado en casa, qué
argumentos utilizo, cudles
tuvieron mas impacto, se
refuerza y se sefialan
argumentos adicionales (logicos

Hojas de registro
Celular (se utiliza para
grabar el debate)

65 minutos
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Sesion X1

Estimular la
identificacion de
las demandas de
la usuaria 'y
generar su
debate.

y funcionales) para el debate de

los pensamientos sefialados por
la usuaria.

Audioterapia, se realiza la
grabacion sobre el debate
realizado con anterioridad.
Actividad para casa: Revision
de la grabacion del debate
durante sesion. Registro ABC
de las demandas y debate

Revision de la actividad
dejada: se revisa el registro de
las demandas hacia el mundo y
los argumentos que la usuaria
utilizé y que generaron mayor
impacto.

Identificacion y debate de
pensamientos irracionales a
través del didlogo socratico
asociadas a demandas hacia el
mundo.

Actividad para casa:
Audioterapia. Registro ABC
utilizando un evento activador.

- Hojas de registro
- Celular (se utiliza para
grabar el debate)

60 minutos
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Sesion XII

Sesion X111

Motivar la
identificacion de
las demandas de
la usuaria 'y
generar su
debate.

Impulsar la
formulacion de
pensamientos
racionales en la
usuaria.

Revision de la actividad
dejada: se revisa y se ayuda a
la usuaria con el debate de los
pensamientos irracionales
identificados por esta.
Audioterapia: se realiza la
grabacion sobre la actividad
realizada en sesion.

Actividad para casa: Revision
en casa de la grabacion del
debate en sesidn que servird

como ejemplo de debate. Se le
pide a usuaria que realice un
registro ABC sobre evento
activador.

Revision de tarea para casa:
se revisa y se debate los
pensamientos irracionales
encontrados conjuntamente con
la usuaria.

Psicoeducar a la usuaria en
pensamientos racionales
(reforzar lo previamente
hablado sobre las preferencias).

- Folletos
- Celular (se utiliza para
grabar el debate)

- Celular (se utiliza para
grabar el debate)
- Hoja de registro

65 minutos

60 minutos
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Sesion X1V

Incentivar la
formulacion de
los pensamientos
racionales en la
usuaria.

Se elabora en conjunto con la
usuaria, pensamientos
alternativos, caracterizados por
la flexibilidad y la logica sobre
las demandas que tenia.
Actividad dejada para casa:
Revisar la grabacion
(audioterapia de la elaboracion
de los pensamientos alternativos
formulados en sesion) para la
formulacion de sus propios

pensamientos alternativos
racionales frente a una situacion
activadora (registro ABC).

Se revisa la actividad dejada
para casa: se evalua con la
usuaria los pensamientos
alternativos racionales
formulados por ella, se pregunta
como llego a esa conclusion,
qué argumentos utilizo.
Identificacion y confrontacion
de pensamientos irracionales y
la formulacién de pensamientos

Celular (se utiliza para
grabar el debate)
Hoja de registro ABC.

60 minutos
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Sesion XV - Promover en la
usuaria la
consciencia y
ejecucion de las
estrategias
aprendidas en el
proceso
terapéutico.

alternativos sobre demandas
hacia los demas.

Se utiliza la imaginacién
racional emotiva para que la
usuaria observe el impacto de
los pensamientos racionales y la
conexion con la emocion (en
comparacion a las demandas)
(Guizado, 2022)5.

Actividad para casa: Realizar
un registro ABC de un evento

activador con la formulacion de
pensamientos alternativos.

Revisar tarea para casa: se - Registro ABC.

revisa conjuntamente con la
usuaria los pensamientos
alternativos formulados por ella
y se observa la logica y
funcionalidad de los mismos.

Se utiliza el juego de roles como
técnica de entrenamiento para el
debate de pensamientos
irracionales ante situaciones

60 minutos

¢ Guizado (2022), utiliza en la catorceava sesion y en posteriores la técnica de imaginacion racional emotiva para enfatizar la relacion e impacto de los
pensamientos racionales en las emociones de su usuaria de estudio.
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Sesion XVI - Fomentar en la
usuaria la
consciencia y
ejecucion de las
estrategias
aprendidas en el
proceso
terapéutico.

generadoras de ansiedad y
formular el pensamiento
alternativo (Nassar, 2022)".

Se utiliza la técnica de
imaginacion racional emotiva
para visibilizar los avances a
nivel emocional y conductual
por parte de la usuaria.
Actividad para casa: Se le pide

a la usuaria que elabore un
cuadro ABC de una evento
activador con pensamientos
racionales alternativos, sus
consecuencias emocionales y

conductuales.
Revision de la tarea dejada: se - Hojas
evallia conjuntamente con la - Lapiz

usuaria los pensamientos
racionales propuestos ella en su
actividad a través de didlogo
socratico y se observa la
consecuencia emocional y
conductual de esta.

60 minutos

7 Nassar (2022), utiliza la técnica de role playing en sus tltimas sesiones como parte de sus técnicas para debatir las exigencias de su usuaria de estudio.
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Sesion
XVII

Motivar el
desarrollo de
pensamientos
racionales en la
usuaria.

A través del didlogo socratico se
evaluan las ventajas y
desventajas de las respuestas
conductuales ejercidas y sus
consecuencias.

Actividad para casa: Se le pide
a la usuaria que registre en un
cuadro ABC una situacion
activadora y que registre
alternativas de pensamiento
racional con su consecuencia
emocional y conductual.

Se revisa tarea dejada para - Hoja de registro ABC.

casa: se evaluan en conjunto las
alternativas de pensamiento
(racional) realizadas por la
usuaria con sus respectivas
consecuencias emocionales y
conductuales.

Se utiliza el juego de roles ante
situaciones actuales generadoras
de ansiedad: la misma usuaria
identifica y debate sus propios
pensamientos.

60 minutos
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Sesion
XVIII

Fomentar en la
usuaria la
autoconsciencia
y ejecucion de
las estrategias
aprendidas.
Evaluar la
diferencia entre
el inicio y el
final de la
intervencion.

Se compara el ABC inicial con - Hoja de registro ABC.

el ABC actual. - Protocolo de prueba.
Se refuerzan las herramientas

aprendidas a nivel cognitivo,

emocional y conductual (se le

pregunta a la usuaria por las

diferencias para que se realice el

cambio).

Se aplica TD y la lista de

problemas.

60 minutos

102



3.2.6. Consideraciones éticas

En cuanto a los principios éticos considerados para este estudio se tiene los
siguiente:

En cuanto al principio de autonomia, se respet6 la independencia de la
usuaria en la participacion voluntaria del proceso expuesto en este trabajo.

En cuanto al principio de beneficencia, el objetivo de la intervencion
realizada estd enfocada en el alivio del malestar o angustia emocional de la usuaria,
consecuentemente, ello contribuird en la salud mental y el bienestar emocional de
la usuaria y su entorno.

En cuanto al principio de justicia, se garantiza el cumplimiento de este
fundamento en el trato igualitario e indiscriminado de la usuaria, recibiendo un trato
digno y de respeto.

En cuanto al principio de no malificencia, se certifica la evaluacion de los
posibles dafios que la usuaria puedan sufrir. Por ello, se garantiza que los
instrumentos administrados y la intervencion implementada en este estudio han sido
utilizada en poblaciones similares a esta, donde no se han detallado dafios o
perjuicios.

Finalmente, es importante mencionar que toda informacion brindada por la
usuaria sera tratada con la respectiva confidencialidad del caso, evitando brindar o
detallar informacién que permita identificar a la usuaria o a la entidad donde se
realizo el estudio. La informacidon obtenida serd utilizada con fines netamente

educativos.

103



3.2.7. Indicadores de logro

En el 4rea cognitiva, se evidencia:
- Transformar las demandas hacia si misma por preferencias.
- Transformar las demandas hacia los demés por preferencias.

- Transformar las demandas hacia el mundo por preferencias.

En cuanto al area emocional, se describe:
- Disminucidn significativa de la intensidad emocional de la ansiedad.
En el 4rea conductual, la usuaria registra:
- Disminucién significativa de la conducta desadaptativa de gritar.
- Disminucién significativa de la conducta desadaptativa de aislamiento

social.

3.2.8. Monitoreo y evaluacion de la intervencion

En cuanto al ambito cognitivo, se utiliza el registro ABC como técnica de
monitoreo ya que te permite identificar la A: situacion generadora de malestar
emocional, la B: creencias asociadas a esta (evaluaciones y creencias irracionales)
y C: las emociones y las conductas asociadas a esta. De esta manera se puede
observar como la usuaria identifica sus propias creencias irracionales y formula
pensamientos racionales frente a las mismas situaciones, observando asi las
diferencias entre pensamientos. Asimismo, los registros ABC dejados para casa,
permiten observar los avances de la usuaria, en estos se le pide a la usuaria que
registre sus pensamientos, emociones y conductas frente a una situacion generadora

de malestar, permiten visibilizar la identificacién que realiza la usuaria sobre sus
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demandas hacia si misma, hacia los demas y hacia el mundo; como realiza el debate
de creencias irracionales a través de su propio didlogo socratico, la evaluacion
logica y el andlisis de consecuencias que ha realizado y como formula sus propios
pensamientos racionales, estas tareas se revisan en cada sesion para registrar los
avances que esta teniendo, observando las diferencias en comparacion a los ABC
iniciales.

En cuanto al monitoreo asociado al ambito emocional, se utilizo el
termometro emocional con la finalidad de identificar la intensidad de la emocion
de ansiedad a lo largo de toda la intervencion. Se le pregunta a la usuaria: del 0 al
10, jcuanta ansiedad sientes?

En cuanto al &mbito conductual, se utilizan las hojas de registro conductual
como técnica monitoreo, ya que te permite medir cuantas veces la usuaria repite la
conducta de gritar y de aislarse socialmente a la semana, observando asi su aumento
o disminucion.

En cuanto a la evaluacion de la intervencidn, se utilizd la entrevista
semiestructurada, el cuadro ABC y el termometro del distrés y la lista de problemas
(TD). Se realizé6 una entrevista semi-estructurada a la usuaria, haciendo uso de
varias de las preguntas utilizadas en la entrevista semi-estructurada inicial, con ello,
se buscaba identificar los logros alcanzados por parte de la usuaria asociado a los
objetivos planteados. Asimismo, se compara el ABC inicial (creencias irracionales,
ansiedad de intensidad elevada y las conductas desadaptativas) de la usuaria con el
ABC final (creencias racionales, ansiedad de intensidad leve y las conductas
adaptativas) en este se puede evidenciar el cambio de creencias, la disminucion de

la emocion de ansiedad y la disminucion de la conducta de gritar y de aislarse
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socialmente. Finalmente, se administr6 el termometro del distrés y la lista de
problemas como parte del método de evaluacion para identificar la diferencia desde

el inicio de la intervencion hasta el final de esta.
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Capitulo IV: Resultados

4.1. Resultados

4.1.1. Descripcion de los resultados hallados

En el ambito cognitivo, se puede apreciar en la Tabla 5 las multiples

creencias irracionales de la usuaria expresadas en demandas hacia si misma, hacia

los demads y hacia el mundo. Se evidencia una mayor presencia de demandas hacia

los demas, seguido de demandas hacia si misma y finalmente demandas hacia el

mundo.

Tabla 5

Demandas de la usuaria

Demandas hacia si Demandas hacia los Demandas hacia el
misma demas mundo
“Tengo que estar bien “Ella deberia de “Yo planifico las

por mi enfermedad”
“Yo no me puedo
estresar por mi
enfermedad”

“Yo debo de estar bien”

hacerme caso y
hacer lo que yo
digo”

“Mi hermana debe
de ayudarme porque
yo estoy enferma”
“Mi hermana tiene
que poner mas de su
parte”

“Mi mama no tiene
que por que
contradecirme”.
“Si yo le digo que
tienda la cama lo
tiene que hacer”
“Si yo le mando a
hacer algo, lo debe
de hacer en ese
momento”

“Yo sé lo que es
mejor, por eso

cosas y tienen que ser
asi, porque asi estan
bien”
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tienen que hacerlo
de esa manera”

En cuanto al primer indicador del ambito cognitivo, en la Tabla 6, se observa
en la primera columna las creencias irracionales expresadas en demandas hacia si
misma de la usuaria y en la segunda columna se describen las creencias racionales
expresadas en preferencias o deseos hacia si misma. Para la obtencion de este
resultado, se utilizo la psicoeducacion asociada al reconocimiento de pensamientos
irracionales, especificamente de las demandas y los pensamientos racionales, asi
como al uso de la técnica de restructuracidon cognitiva que permite evidenciar la
poca funcionalidad, la falta de logica y evidencia de las demandas de la usuaria y
permite a su vez la formulacion de creencias racionales expresadas en preferencias
o deseos basadas en la logica, evidencia y la funcionalidad.

Tabla 6

Demandas hacia si misma versus preferencias

Demandas hacia si misma Preferencias

“Tengo que estar bien por mi “Me gustaria estar bien la

enfermedad” mayoria del tiempo, si me siento
un poco ansiosa es normal, no
significa que me voy a enfermar

“Yo no me puedo estresar por mi mds”

enfermedad” “Es imposible estar bien todo el
tiempo, no se puede, me he
sentido ansiosa y no es que mi

“Yo debo de estar bien” tratamiento haya dejado de
funcionar”
“Entiendo que es imposible estar
bien todo el tiempo, a veces me
voy a sentir mal, triste, tensa o
angustiada y eso es asi, es parte

de y no dura para siempre”
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En cuanto al segundo indicador del ambito cognitivo, en la Tabla 7, se
observa en la primera columna las creencias irracionales expresadas en demandas
hacia los demds de la usuaria y en la segunda columna se describen las creencias
racionales expresadas en preferencias o deseos. Se obtuvo este resultado al impartir
en la usuaria los conceptos asociados a las demandas y los pensamientos racionales,
asi como el uso de la técnica de restructuracion cognitiva o el debate de creencias
que permite un andlisis l6gico y empirico de las demandas que tiene la usuaria sobre
los demas (hija menor, madre y hermana) y permite a su vez la formulacion de
creencias racionales basadas en la evidencia y la logica. Asimismo, se utilizo la
imaginacion racional emotiva, los autorregistros ABC y la audioterapia para la
identificacion de las demandas hacia los demas, para el debate de estas y la
formulacion de las preferencias.

Tabla 7

Demandas hacia los demas vs preferencias

Demandas hacia los demas Preferencias

73

“Ella deberia de hacerme caso y e gustaria que mi hija me

hacer lo que yo digo” hiciera caso en todo lo que le
digo, pero eso es imposible,
aunque me fastidie, entiendo que

“Mi hermana debe de ayudarme ’?‘0 depende de mi

porque yo estoy enferma’” e agradaria que me ayude
cada vez que se lo pido, pero

“Mi hermana tiene que poner mas  entiendo que no es asi”
»”
de su parte “No todos van a actuar como yo

o , . lo haria, cada uno es distinto”
‘Mi mamd no tiene que por que

L “Me gustaria que mi mama no se
contradecirme

meta cuando estoy hablando con

“Si yo le digo que tienda la cama lo  ™Mis hijas, pero ella es asi, no la

tiene que hacer” puedo cambiar”
“El que yo le dé una indicacion a
“Si yo le mando a hacer algo, lo mi hija y que no lo haga en ese
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debe de hacer en ese momento” momento, no significa que no lo
vaya a hacer”
““ 4 . .o
e gustaria que mi hija haga lo
que le digo cuando se lo digo,
. r »
pero entiendo que esté ocupada
“Me gustaria que lo hagan a mi
manera porque a mi me ha
resultado bien, pero eso no
significa que ellos lo tengan que

hacer igual, somos distintos”

“Yo sé lo que es mejor, por eso
tienen que hacerlo de esa manera”

En cuanto al tercer indicador del &mbito cognitivo, en la Tabla 8, se observa
en la primera columna las creencias irracionales expresadas en demandas hacia el
mundo que tiene la usuaria y en la segunda columna se describen las creencias
racionales expresadas en preferencias o deseos. Este resultado se obtuvo debido a
la psicoeducacion de pensamientos irracionales y pensamientos racionales brindada
a la usuaria y al uso de la técnica de restructuracion cognitiva o el debate de
creencias que evidencia la falta de l6gica y funcionalidad de las demandas hacia el
mundo de la usuaria y permite a su vez la formulacion de creencias racionales
basadas en la evidencia y la légica. Se emplearon ademas el juego de roles, los
registros ABC y la audioterapia como reforzamiento para la identificacion de
demandas, para el debate de estas y la formulacion de preferencias.

Tabla 8

Demandas hacia el mundo versus preferencias

Demandas hacia el mundo Preferencias

“Yo planifico las cosas y tienen que “Desearia que las cosas fueran
, ’ , . I3 . 4
ser asi, porque asi estan blen COmo yo quiero, pero se que las
cosas no serdn asi siempre”’

110



En cuanto al ambito emocional, en la Figura 7, se puede observar una
disminucion significativa de la intensidad emocional de ansiedad a lo largo del
proceso de intervencion. La ansiedad reportada por la usuaria en la Sesion 1 puntia
en un nivel de 9 y concluye en la Sesién 18 con un nivel de 3. Este resultado se
obtuvo posterior a la intervencion en psico-educacion emocional asociado a la
ansiedad enfatizando su identificacién y la fisiologia relacionada a esta; y la
ejecucion de los ejercicios de respiracion abdominal y relajacion muscular
progresiva durante las sesiones y la practica de estas en casa por parte de la usuaria
permitiendo su disminucion.

Figura 7

Registro emocional de la ansiedad durante sesiones

10

S1 S22 S3 S4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14 S15 S16 S17 S18

==@==Ansiedad

En cuanto al &mbito conductual, en la Figura 8, se observa los resultados
asociados al indicador relacionado a la disminucion significativa de la conducta

desadaptativa de gritar. Este resultado se obtuvo debido al entrenamiento de
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solucion de problemas, donde se pone en evidencia los pros y los contras de la
conducta desadaptativa de gritar. Del mismo modo, el realizar una lista de
actividades de disfrute, permite a la usuaria tener opciones de conductas mas
adaptativas y ejecutarlas en remplazo de la conducta de gritar. Asimismo, al
presentar pensamientos racionales y una menor ansiedad, la usuaria presenta menor
probabilidad de ejecutar la conducta desadaptativa de gritar.

Figura 8

Registro conductual de la conducta desadaptativa de gritar durante sesiones

20
18
16
14
12

10
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=@=—GRITAR

Nota. En la parte inferior de la figura, se observa el nimero de sesiones mientras
que, en la columna de la izquierda, se puede visualizar la cantidad de veces que la
usuaria realizaba la conducta de gritar a la semana.

En cuanto al &mbito conductual, en la Figura 9, se observa los resultados
asociados al indicador relacionado a la disminucion significativa de la conducta
desadaptativa de aislamiento social. Este resultado se obtuvo debido al

entrenamiento de solucioén de problemas, donde se pone en evidencia los pros y los
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contras de la conducta desadaptativa de aislamiento social. Del mismo modo, el
realizar una lista de actividades de disfrute, permite a la usuaria tener opciones de
conductas més adaptativas y ejecutarlas en remplazo de la conducta de aislarse
socialmente, como el llamar a un amigo o dar un paseo en el parque. Asimismo, el
formular pensamiento racionales y presentar menor ansiedad disminuye la
probabilidad de que se presente la conducta desadaptativa de gritar.

Figura 9

Registro conductual de la conducta desadaptativa de aislamiento social durante

sesiones

12

10

S1 S22 S3 sS4 S5 S6 S7 S8 S9 S10 S11 S12 S13 S14 S15 S16 S17 S18

==@==Aislamiento social

Nota. En la parte inferior de la figura, se observa el numero de sesiones mientras
que, en la columna de la izquierda, se puede visualizar la cantidad de veces que la
usuaria ejercia la conducta de aislarse a la semana.

En la Tabla 9 se puede observar en la primera columna “A” el evento
adverso o situacion activadora de la usuaria, frente a esta situacion, en la segunda

columna, se describen los “B” pensamientos irracionales (evaluaciones y creencia
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irracional) encontrados en un inicio y en la tercera columna “C” se describe la

intensidad de la emocion y las conductas disfuncionales. En la cuarta columna, “D”,

se observa los pensamientos racionales alternativos (a los pensamientos irracionales

iniciales) posterior a la restructuracion cognitiva utilizando argumentos logicos,

funcionales y empiricos y; en la quinta columna “E”, se detalla la intensidad de la

emocion de ansiedad disminuida (ahora de 3) y las conductas funcionales derivadas

del cambio cognitivo de la usuaria evidenciando asi un cambio a nivel cognitivo,

emocional y conductual. Este resultado se obtuvo gracias a la confrontacion de

pensamientos irracionales, asi como la practica de estrategias emocionales y

conductuales.

Tabla 9

Comparacion del pensamiento, emocion y conductas iniciales y posteriores al

tratamiento
A B C E F
Situacion: Mi  “Yo planifico las Ansiedad (9) “Desearia que Ansiedad (3)
hija pasa mas cosas y tienen que las cosas fueran
tiempo con  ser asi, porque asi Llorar como yo quiero, Conversar
suhermanay estan bien Dolor de , Llamar a un
pero sé que las .
ya no me cabeza. . amigo
hace caso “Ella deberia de Dolor en el cosas no seran Salir a caminar
como antes.  hacerme caso y pecho. ast siempre Salir con su
hacer lo que yo Agitacion. pareja.
“Seria digo” Tension “Me gustaria que
terrible, va a muscular. mi hija me
Zer como su bYo ’fiebo de estar Aurtl?tento del hiciera caso en
ermana ien apetito
pe todo lo que le
Gritar i
“Tengo que “Es horrible estar ~ Aislamiento digo, pero eso es
estar  bien asi’ social imposible,
por mi aunque me
enfermedad”  “Es horrible que fastidie, entiendo
las cosas no sean que no depende
“No me de esta manera” de mi”
e mi
hacen
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caso...todos
“Entiendo que es

imposible estar
bien todo el
tiempo, a veces
me voy a sentir
mal, triste, tensa
o angustiada y
eso es asi, es
parte de y no
dura para
siempre”

“No es comodo
sentirse asi, pero
puedo tolerarlo™

“Es complicado
cuando las cosas
no son como lo
deseas, pero
puedo
soportarlo”

Nota. A es el evento adverso, B es el sistema de creencias, C son las consecuencias
emocionales y conductuales, E son las creencias alternativas racionales y F es el

cambio emocional y conductual.
4.1.2. Andalisis de resultados

En cuanto al andlisis de los resultados obtenidos, el objetivo principal de
intervencion se alcanzo; es decir, la usuaria presenta una disminucion del nivel de
ansiedad y las conductas disfuncionales mediante la restructuraciéon de los
pensamientos irracionales presentes en ella evidenciado en la comparacion de los

registros ABC utilizados durante las sesiones y dejados como actividad para casa
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para su posterior revision. Este hallazgo, concuerda con lo expuesto por
DiGiuseppe et al. (2014), quienes manifiestan que una emocion no saludable como
la ansiedad y una conducta disfuncional como el gritar y el aislamiento social
responden a creencias irracionales; por tanto, el cambio de estas creencias
irracionales por unas creencias racionales, generara un cambio a nivel emocional y
conductual. Asimismo, los resultados obtenidos, se asemejan a lo encontrado por
Martinez (2018), quien al realizar una intervencion bajo el enfoque TREC en
cuidadores de pacientes oncologicos con ansiedad y burnout, logra disminuir su
nivel de ansiedad y burnout al utilizar como técnicas de intervencion la
psicoeducacion en el modelo ABC de Ellis, la restructuracion cognitiva,
entrenamiento en relajacion muscular progresiva, respiracion diafragmatica,
respiracion profunda, relajacion muscular progresiva y, tareas para casa; mismas
técnicas utilizadas en la intervencion presentada en este trabajo.

En cuanto al primer objetivo especifico, se logro la restructuracion de los
pensamientos irracionales sustentados en los deberias (hacia el mundo, hacia los
demas y hacia si misma) de la usuaria ya que posterior a la intervencion, la usuaria
logré identificar, debatir sus creencias irracionales, asi como formular sus propios
pensamientos racionales en su reemplazo. Este logro se obtuvo al hacer uso de
técnicas psicoeducativas que le permiten a la usuaria identificar y diferenciar los
pensamientos racionales de los irracionales, hechos de interpretaciones, demandas
de preferencias; el uso de la restrucutraciéon cognitiva de los pensamientos
irracionales identificados, el registro ABC, juego de roles y tareas para casa; y se
corrobord con los registros ABC utilizados en sesion y dejados como actividad para

casa para su posterior revision. Este hallazgo se asemeja a lo encontrado por Nassar
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(2022), quien hace uso de técnicas psicoeducativas del pensamiento racional e
irracional, del debate de creencias, registros ABC y tareas para casa para identificar
y reemplazar las creencias irracionales por racionales de su usuario con ansiedad.
Por otra parte, Llamo (2022), realiza una intervencion cognitivo conductual hacia
una usuaria con depresion, implementando el uso de la restructuracion cognitiva de
las creencias irracionales a través del debate socratico, funcional, didactico,
metaforico y humoristico logrando que la usuaria formule pensamientos racionales
los cuales a su vez, aminoraron sus reacciones emocionales. En el ambito
oncologico, los resultados obtenidos se asemejan a lo encontrado por Moyano et al.
(2019), quienes evidencian la efectividad de la restructuraciéon cognitiva en la
disminucién de la sintomatologia ansiosa; o lo hallado por Chilatra et al. (2021),
quienes utilizaron la restructuracion cognitiva como técnica de intervencion en
usuarios oncoldgicos con sintomatologia depresiva evidenciando la disminucion de
su malestar. De esta manera, se evidencia la efectividad de la restructuracion
cognitiva en diversos casos ademas de su efecto en la disminucion de reacciones
emocionales no saludables.

En cuanto al segundo objetivo especifico asociado al &mbito emocional, la
usuaria logr6 disminuir los niveles de ansiedad. Inicialmente, la usuaria presentaba
una ansiedad de 9 puntos y, posterior a la intervencion, la usuaria manifestaba una
ansiedad de 2 puntos evidenciando asi un cambio significativo. Este resultado
derivé de la implementacion de la psicoeducacion sobre la ansiedad, asi como la
practica de los ejercicios de respiracion, la relajacion muscular de Jacobson y el
cambio a nivel cognitivo reemplazando sus demandas por preferencias. Este

hallazgo se asemeja a lo encontrado por Llamo (2022) quien en su estudio de caso
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utilizo la psicoeducacion sobre la ansiedad asi como la practica de los ejercicios de
respiracion y relajacion muscular de Jacobson para la disminucion del nivel de
ansiedad que presentaba su usuaria. Resultados similares encontré Guizado (2022),
quien utiliz6 el enfoque TREC en un caso de ansiedad, utilizando la restructuracion
cognitiva de creencias irracionales, la relajacion muscular de Jacobson, la
respiracion abdominal y la respiracion profunda para la disminucién de la ansiedad.
Es importante mencionar que MacLaren et al., (2020) manifiestan que el cambio a
nivel cognitivo, permitird un cambio a nivel emocional, sustentando asi los
resultados obtenidos.

En cuanto al tercer objetivo especifico enfocado en promover el autocontrol
y manejo de conductas desadaptativas de aislamiento y gritarle a los demas de la
usuaria, se concluye su logro debido a la disminuciéon de ambas conductas al
finalizar la intervencion. Este hallazgo se produce ante el cambio cognitivo y
emocional en la usuria al presentar creencias racionales expresadas en preferencias
y una disminucion de la ansiedad, ademas del uso la técnica del entrenamiento en
solucion de problemas y las actividades de disfrute. Estos resultados se ajustan a lo
postulado por MacLaren et al., (2020), quienes manifiestan que la modificiacion de
uno de los componentes del sistema integrado de la TREC significard un cambio en
los otros dos, como en este caso. Ademas, una conducta desadaptativa se asocia a
creencias irracionales, por tanto, el cambio de las creencias irracionales por
racionales significara la ejecucion de conductas adaptativas tales como presenta la
usuaria al finalizar la intervencion (Lega et al., 2017).

En el d&mbito oncologico, los resultados obtenidos a su vez se asemejan a

los hallazgos encontrados por Onyedibe et al. (2020), Sheikhzadeh, et al. (2021),
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Onyechi et al., (2016) donde se utiliz6 un enfoque de intervencion cognitivo
conductual en usuarios oncoldgicos con sintomatologia ansiosa y depresiva
observando la disminucion de la sintomatologia ansiosa, depresiva, la fatiga y
angustia psicoldgica. Es importante aclarar que dichas intervenciones contaron con
el uso de técnicas como la psico-educacion, la restructuraciéon cognitiva, las
técnicas de respiracion y relajacion, imagineria guiada, juego de roles, entre otros;
muchas de ellas utilizadas en la intervencion presentada (Onyedibe et al., 2020;
Sheikhzadeh et al., 2021; Onyechi et al., 2016; Nassar, 2022; Lanza, 2018;

Guizado, 2022).

4.2.Reflexion de la experiencia

4.2.1. Limitaciones encontradas en el proceso de intervencion

No se tienen datos psicométricos post test asociados a la medicion de la
ansiedad y la depresion. En este sentido, no se aplic posterior a la intervencion el
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) ni el Inventario de Depresion de Beck

version 11 (BDI-II).

4.2.2. Impacto en la institucion con los resultados hallados.

La intervencion realizada y los resultados obtenidos responden a la mision
del Instituto de salud especializado orientado a la atencioén integral del usuario
oncologico. Asimismo, la efectividad de la intervencién queda como registro para
la Instituto de salud especializado de la necesidad presente en su poblacion y la
importancia del cuidado de su salud mental. La poblaciéon oncoldgica al ser

considerada poblacioén vulnerable necesita de una intervencion integral, donde la
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atencion de la salud mental sea parte prioritaria de los programas de atencion. Desde
esta perspectiva, la intervencion brindada a la usuaria visibiliza una problematica y
refuerza la necesidad del cuidado de la salud mental de esta poblacion, asi como
evidencia el alivio del malestar emocional posterior a la intervencion.

En cuanto al impacto asociado a la usuaria, la intervencion genera en ella
un cambio a nivel cognitivo, al disminuir sus demandas y generar en su reemplazo
preferencias; un cambio a nivel emocional, disminuyendo su nivel de ansiedad; y
un cambio a nivel conductual, disminuyendo sus conductas desadaptativas,
generando otras mas funcionales que la ayuden a conseguir sus metas. Finalmente,
la usuaria incorpora diversas estrategias y herramientas para lidiar y enfrentar
diversos escenarios y situaciones complejas, facilitando su adaptacion al entorno,

contribuyendo a su bienestar y desarrollo.

4.2.3. Aporte en el drea psicologica y en el contexto

En cuanto al aporte realizado a la Psicologia Clinica, la intervencion
ejecutada presenta evidencia de la efectividad de la Terapia Racional Emotiva
Conductual en una usuaria con sintomatologia ansiosa depresiva. Asimismo, este
estudio representa una fuente de informacién para futuras investigaciones de la
practica clinica asociadas al campo psico-oncoldgico o estudios de caso similares
al presentado.

En cuanto al aporte asociado a la Institucion, el caso presentado se registra
en la biblioteca digital del servicio de Psicologia con la finalidad de conservar
diversos modelos o guias de intervencion para futuros internos del servicio. Esta

biblioteca, contiene todos los casos presentados durante el periodo de internado; en
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este se puede visualizar diversos enfoques de intervencion en diversos casos. Cada
documento contiene la historia clinica del usuario atendido, la evaluacion realizada
para el caso, el diagndstico diferencial y el diagnostico presuntivo final. Asimismo,
en este documento se detalla la intervencion realizada, los objetivos propuestos, el
cronograma de las sesiones a detalle, las técnicas utilizadas y el resultado de la
intervencion. Ademas, se describen las consideraciones futuras y la bibliografia
utilizada para el desarrollo del caso. Por tanto, al ser un documento completo, sirve
de guia para futuras intervenciones, el interno a criterio puede utilizar las
evaluaciones utilizadas, técnica de intervencion o pueden profundizar en la
bibliografia sefialada. Del mismo modo, el nimero de intervenciones realizadas se
registra en el estadistico de atencion del servicio de Psicologia, indicador
cuantificable del trabajo realizado por el departamento de Salud Mental, validando
el aporte al instituto de salud especializado.

Finalmente, en cuanto al aporte enfocado en el contexto de la usuaria, el
cambio suscitado representa una mejora de los vinculos familiares y sociales que
mantiene la usuaria, aumenta la probabilidad de generar nuevos vinculos sociales y

disminuye la probabilidad de conflicto.

4.2.4. Demandas profesionales requeridas

Durante todo el proceso de intervencion, se desarrollaron y potenciaron
diversas habilidades y competencias terapéuticas necesarias para cubrir las
necesidades y demandas que el caso presentaba.

Dentro de las habilidades y competencias terapéuticas que se desarrollaron,

se tienen:
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La habilidad de pensamiento analitico y sistémico fueron una de las
competencias desarrolladas. Esta habilidad me permiti6 identificar informacién o
aspectos clave descritos por la usuaria que daban forma y/o mantenian la
problematica descrita por ella como por ejemplo temporalidad del problema,
aspectos cognitivos, emocionales y conductuales involucrados en su
mantenimiento, entre otros. Asi como prestar atencion al entorno y/o contexto que
intervenia en el problema.

Otra competencia que se desarrolld durante este proceso fue la
autoaceptacion, lo que signific6 comprender que cada ser humano tiene su propio
proceso y que no necesariamente la sesion planificada se iba a llevar a cabo como
se habia pensado inicialmente, ya que esto va a depender también de como se
encuentra la usuaria en el momento de la intervencion, si viene con un objetivo en
especifico, si lo que se estd explicando o el mensaje que se desea transmitir no ha
llegado del todo y se necesita reforzar por ejemplo la conexion B-C. Ante estas
situaciones, se realiza un analisis y se identifican los factores asociados a dicho
resultado, planteando asi los siguientes pasos en la intervencion. Asimismo, parte
del desarrollo de esta competencia consistio en pedirle un feed-back a la usuaria,
permitiendo conocer su perspectiva y el andlisis propio de la intervencion que se
esta llevando a cabo.

Dentro de las habilidades y competencias terapéuticas que se potenciaron,
se tienen:

Una competencia que se potencié durante el proceso de intervencion fue la
habilidad comunicativa. Esta habilidad resultd fundamental al momento de brindar

un mensaje o informacion a la usuaria, en este sentido se priorizé utilizar un
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lenguaje verbal claro y sencillo, estando atenta a las expresiones faciales, gestos y
la postura que se mantenia frente a la usuaria.

Otra habilidad que se pulid més en el proceso de intervencion fue la
capacidad para generar aprendizaje y cambio en el otro. Esta habilidad se puso en
practica al momento de brindar la psicoeducacion a la usuaria en el modelo ABC,
diferenciar los pensamientos racionales e irracionales, las demandas de las
preferencias. Especificamente, esta habilidad se perfeccion6 al momento del debate
de creencias ya que al pretender estimular el andlisis y reflexion en la usuaria se
requirid6 del uso de peguntas y cuestionamientos que cada vez fueron mas
especificos.

Se entrend mas la capacidad de investigacion, ello se reflejo al buscar
informacion que fuera de utilidad en el proceso de intervencion. Por ello, se realizo
una busqueda bibliografica sobre la poblacion oncologica y los factores asociados
a la salud mental de esta. Del mismo modo, se recibieron capacitaciones y
seminarios sobre la salud mental de la poblacion oncoldgica y la intervencion en
casos especificos, lo que permitié tener una mejor perspectiva y realizar un mejor
andlisis del caso.

Por otro lado, se afindé la competencia de la proactividad, ello se vio
reflejado al tener un plan de tratamiento, ademés de anticiparme a posibles
necesidades de la usuaria por lo que se realizaron consultas a diversos psicologos
del servicio para indagar en técnicas de intervencion permitiéndome tener un plan
de accion ante estos posibles escenarios.

Asimismo, se perfilo la prudencia al momento de proponer la intervencion,

en especial, al momento de validar la historia de vida de la usuaria y realizar la
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restructuracion cognitiva. Es decir, escuchar sin juzgar su sistema de creencias y
ser empaticos al momento de confrontar los pensamientos irracionales
identificados. Asimismo, las propuestas brindadas durante el proceso terapéutico
(las técnicas empleadas) deben de ser diferentes a los mecanismos ya utilizados por
la usuaria dado que no seria prudente ofrecerle una alternativa que ya utilizé y no
funciono. En este proceso, dicha competencia se fue afinando y manejando de
mejor manera.

Dentro de las técnicas de intervencion, se afiné la técnica de restructuracion
cognitiva, especificamente de la formulaciéon de preguntas clave o preguntas
poderosas que generan reflexion en la usuaria para que evalue la funcionalidad de
cada una de las creencias irracionales trabajadas. Este proceso fue una oportunidad
para agilizar dicho razonamiento, lo que me permitié ademas brindar una mejor
intervencion. Asimismo, el manejo del tiempo fue un aspecto que se perfecciond,
asi como la directividad al momento de guiarla en el proceso de intervencion, sin

generar alguna incomodidad en la usuaria.

4.2.5. Autoevaluacion y autocritica

La intervencidon presentada tuvo lugar en el periodo de practicas
preprofesionales. Frente a este escenario, considero que se pusieron en practica
todos los conocimientos, competencias y habilidades que se tenia hasta entonces.
Este proceso permitié adquirir mayor conocimiento y manejo del espacio
terapéutico. Asimismo, fue importante contar con la orientacion y supervision de

psicologos que contribuyeron al proceso brindado.
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En cuanto a las propuestas de mejora en la evaluacion, se resalta la
importancia de considerar las perturbaciones secundarias presentes en la usuaria en
la conceptualizacion. La TREC sefiala la importancia de indagar las posibles meta
perturbaciones existentes en el individuo al momento de explorar la perturbacion
emocional (Lega et al., 2017; Dryden, 2021). Asimismo, se sefiala la importancia
de iniciar el abordaje en la perturbacion secundaria y, posteriormente, centrarnos
en la perturbacion primaria para una mayor probabilidad de éxito al evitar que el
individuo se distraiga en la perturbacion secundaria (Lega et al., 2017; MacLaren
et al., 2020). En la intervencion presentada, el pensamiento irracional expuesto por
la usuaria “yo debo de estar bien”, representa una perturbacion secundaria; este
pensamiento evaluativo generaba en la usuaria ansiedad, por lo que la usuaria sentia
ansiedad por sentir ansiedad; por ende, debié de conceptualizarse de tal manera. En
el abordaje presentado, a pesar de ser la primera demanda abordada, este
pensamiento evaluativo fue ubicado como una demanda mdas dentro de la
perturbacion emocional inicial, no como un B secundaria. A pesar de ello, en la
intervencion se alcanzaron los objetivos propuestos.

Otra propuesta de mejora en la fase de evaluacion es tomar mayor
consideracion de los factores de riesgo en el desarrollo de la sintomatologia ansiosa-
depresiva con la finalidad de incluir en el abordaje el desarrollo de més recursos y
factores protectores en la usuaria para hacer frente a los factores de riesgo.

En cuanto a las propuestas de mejora en la intervencion, se resalta la
importancia de brindar mayores herramientas para la gestion emocional en la
usuaria como la técnica de respiracion profunda, utilizada por Guizado (2022); la

meditacion, utilizada por Nassar (2022) o el trabajo en imaginacion (Onyechi et al.,
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2016). Asimismo, otras herramientas que favorecen autorregulacion son los
ejercicios de respiracion 4-7-8, la respiracion de yoga, la respiracion con labios
fruncidos, el escaneo corporal para la relajacion muscular, la visualizacion guiada,
entre otras (Rhoton y Gentry, 2021). Todos estos ejercicios generaran una respuesta
de relajacion en los musculos de nuestro cuerpo, desacelerando el ritmo cardiaco,
asi como nuestra respiracion si estamos agitados (como sucede cuando sentimos
ansiedad), en esos casos estos ejercicios resultan utiles ante la activacion
fisioldgica.

Otra propuesta de mejora en el proceso de intervencion esta enfocada en la
implementacion del humor como estilo adicional de debate. Para la TREC es
importante implementar técnicas humoristicas como aforismos, exageraciones o
paradojas como complemento al debate cognitivo empleado ya que ayuda a quitar
el dramatismo a algunos pensamientos irracionales de manera razonable (Angeles
et al., 2012). En esta intervencion, se realizo el debate de creencias irracionales a
través de argumentos logicos, empiricos y funcionales, con estos se logro realizar
el cambio de creencias; sin embargo, este estilo también seria de gran utilidad.
Adicionalmente, se consideraria importante el entrenamiento en asertividad para
una mejor comunicacion de deseos, emociones y opiniones de la usuaria y, para
minimizar conflictos (Lega et al., 2017). Esta herramienta fue utilizada por
Onyendibe et al. (2020) o Onyechi et al. (2016) en sus respectivas intervenciones
en casos de ansiedad.

En cuanto a los logros obtenidos, se sefiala el alcance de los objetivos
propuestos en el proceso de intervencion, general y secundarios. La usuaria logro

disminuir su nivel de ansiedad y las conductas disfuncionales mediante la
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restructuracion de los pensamientos irracionales presentes en ella. Este logro se
obtuvo al utilizar técnicas cognitivas, emocionales y conductuales que permitieron
generar este cambio. Este proceso permitid a su vez pulir técnicas de evaluacion y
de intervencion, asi como el desarrollo de competencias a nivel profesional y
personal.

En cuanto a la institucion, esta podria destinar mayores espacios para la
atencion psicolégica en consultorio mejorando asi el servicio brindado a los
usuarios oncoldgicos. Asimismo, seria importante que se realice un filtro de los
casos que requieren de atencion psicologica debido a que muchos de los casos que

llegan a consultorio son complejos.
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Recomendaciones

Al momento de la intervencion (agosto 2018) no se contaba con
instrumentos adaptados a la poblacion de estudio en el Pert; sin embargo,
instrumentos como el Cuestionario de Salud del paciente (PHQ-9) para
medir depresion (De La Flor, 2020) y, la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
depresion (HADS) para medir ansiedad y depresion (Patilla, 2018), ya se
encuentran adaptados a la poblacion oncologica, por lo que se pueden
considerar como instrumentos para la medicion de sintomatologia ansiosa
y/o depresiva en usuarios oncoldgicos.

Se recomienda el uso de escalas cortas al evaluar a usuarios oncologicos
hospitalizados ya que es importe considerar su estado de salud al momento
de la evaluacion (De La Flor, 2020). Ante estas situaciones, escalas cortas
pero eficaces como el PHQ-9 resultan adecuadas para el contexto y la
necesidad existente.

Se recomienda continuar con la adaptacion de instrumentos psicologicos al
ambito psico-oncoldgico, especialmente de aquellas afecciones mas
comunes como la ansiedad y la depresion (Instituto Nacional del cancer
[NIH], 2022a). Entre los mas resaltantes tenemos la Escala de depresion de
autoevaluacion de Zung, el Termometro del distrés emocional (TD)y la lista
de problemas (utilizado en este estudio), el Inventario breve de sintomas
(BSI-18) para medir ansiedad, depresion, somatizaciéon y sufrimiento en
general y; el Perfil de estados de &nimo (POMS) (NIH, 2022a, 2022b).

En la fase de diagnostico, se recomienda explorar perturbaciones

secundarias en los usuarios al momento de realizar la conceptualizacion del

128



caso. Para la TREC es imperativo identificar la existencia de perturbaciones
secundarias ya que, al momento de intervenir, se abordaran primero las meta
perturbaciones y luego las perturbaciones iniciales para garantizar una
mayor probabilidad de éxito en la intervencion (MacLaren et al., 2020;
Dryden et al., 2021; Lega et al., 2017).

En la fase de intervencion, se recomienda implementar técnicas de gestion
emocional como respiracion profunda (Guizado, 2022) o el trabajo en
imaginacion (Onyechi et al., 2016) utilizadas en la intervencion TREC
(Angeles et al., 2012). Ademas de otros ejercicios de regulacion como la
respiracion 4-7-8 o el escaneo corporal para la relajacion muscular (Rhoton
y Gentry, 2021) que facilitaran la autorregulacion.

En la fase de intervencion, se recomienda el uso de técnicas humoristicas
como las exageraciones o paradojas como un estilo més del debate del
pensamiento irracional, esta técnica en especifico permite quitar el
dramatismo y facilita la aceptacion incondicional (Angeles et al., 2012).
Nassar (2022), en su estudio de caso, anade esta técnica y la utiliza
consecutivamente para debatir los pensamientos irracionales de su usuaria
obteniendo 6ptimos resultados.

Se recomienda afiadir el entrenamiento en asertividad como herramienta de
reforzamiento para una mejor comunicacion y hacer frente a situaciones de
conflicto (Lega et al., 2017).

Se recomienda la implementacion de un plan de intervencion ante recaidas
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Conclusiones

Se concluye el logro del objetivo general enfocado en disminuir el nivel de
ansiedad y las conductas disfuncionales presentes en la usuaria mediante la
restructuracion de los pensamientos irracionales presentes en ella. A través de los
registros ABC, se evidencia el cambio de las creencias irracionales de la usuaria
(demandas) por creencias racionales (preferencias), generando un cambio a nivel
emocional y conductual.

Especificamente, respecto a los objetivos especificos, se tiene lo siguiente:

- En cuanto al primer objetivo especifico, se logro la restructuracion de los
pensamientos irracionales sustentados en los deberias de la usuaria
mediante la psicoeducacion de las creencias racionales e irracionales, el
cuadro ABC y el debate de creencias irracionales de manera empirica,
logica y funcional, el juego de roles y las tareas dejadas para casa. El cambio
se evidencia en los registros ABC utilizados durante las sesiones y aquellos
dejados como actividad para casa.

- En cuanto al segundo objetivo especifico, la usuaria logré disminuir su nivel
de ansiedad mediante la psicoeducacion en ansiedad, el uso de técnicas de
relajacion y de respiracion, asi como el cambio de creencias irracionales por
racionales, dicho cambio se evidencid en el registro emocional de la
ansiedad en cada sesion.

- En cuanto al tercer objetivo especifico, la usuaria logré el autocontrol y el
manejo de conductas desadaptativas de aislamiento y la conducta de gritar
a los demas mediante el cambio a nivel cognitivo y emocional, asi como el

entrenamiento en solucion de problemas y actividades de disfrute que
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permitieron que la usuaria disminuya sus conductas desadaptativas

visualizadas en los registros conductuales.
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Anexos

Anexo 1. Anamnesis- Historia clinica.

HISTORIA PSICOL A

1.- DATOS DE FILIACION:
Nombres y Apellidos

Lugar de Nacimiento
Lugar de Procedencia
Grado de Instruccién
Ocupacion
Nimero de Hijos
Lateralidad
Direccién/ Teléfono
Relioié

Informante

Dpto. Medico

Dx

2.- MOTIVO DE CONSULTA:
Auto:

3.- OBSERVACION DE CONDUCTA:

N* HC:



3.- ANTECEDENTES PERSONALES.
3.1.-Etapa Pre Natall Etapa Peri Natal/ Etapa Post Natal.

3.2 Enfermedades y operaciones/ caidas/goipes/Medicamentos.

3.3.- Constelacién familiar/ composicién/ Dinamica familiar.

3.4- Historia Educacional/ Técnico/ Superior.

35 Vida afectiva y sexual
36.- Habitos/ Pasatiempos/:
3.7.- Funciones Vitales:(Animo, Apetito, Suefo, Libido)

3.8. Asistié antes a Psicologia, Psiquiatria. ( S1) ( No) Motivo

19, Antecedentes Familiares. ( Enfermedades psiquidtricas, aicohol, drogas, violencia familiar,
Hipertension, diabetes, sindrome de Down. etc.).

a. Materno.

b. Paterno



Anexo 2. Protocolo de Inventario de depresion de Beck (BDI-II).

Inventario de Depresion de Beck (BDI-2)

NOMDIE: ccovveeeeeieeieiieeeee ettt eeees Estado Civil.................. Edad:..................
Sexo.........

OcupaciOn e
Educacion:......ccccceeeeevevieeeiiiiiiieenenenes Fecha:...............

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo,
el que mejor describa el modo como se ha sentido las dltimas dos semanas,
incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nimero 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 més de uno
por grupo, incluyendo el item 16 (cambios en los hédbitos de Suefio) y el item 18
(cambios en el apetito)

1. Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo.

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

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

2 No espero que las cosas funcionen para mi.

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

3. Fracaso

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer

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

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningtn placer de las cosas de las que solia disfrutar.



Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia
haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

Sentimientos de Castigo

0 No siento que este siendo castigado.

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

Disconformidad con uno mismo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1 He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

Autocritica

0 No me critico ni me culpo mds de lo habitual.

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo.
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores.

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

Pensamientos o Deseos Suicidas

0 No tengo ningtin pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo harfa.
2 Querria matarme.

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

Llanto

0 No lloro més de lo que solia hacerlo.
1 Lloro més de lo que solia hacerlo.

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

Agitacion
0 No estoy mds inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.
2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto.



12

13

14

15

16

17

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento
o haciendo algo.

Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

Indecision

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones.

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso.

1 No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia considerarme.
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia que la que solia tener.

2 No tengo suficiente energia para hacer demasiado.
3 No tengo energia suficiente para hacer nada.

Cambios en los Habitos de Sueiio

0 No he experimentado ningin cambio en mis hébitos de suefio.

la. Duermo un poco mas que lo habitual.

1b. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a. Duermo mucho mas que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual.

3a. Duermo la mayor parte del dia.

3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme.

Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.



18. Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ningiin cambio en mi apetito.
la. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

1b. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.

3a . No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.

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

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las cosas que
solia hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las cosas
que solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo
0 No he notado ningtin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Puntaje Total:



Anexo 3. Protocolo de Inventario de ansiedad de Beck (BAI).

EQ !Fcchaz ]
i L |

EBstado civil: Profesién: Estudios:

INSTRUCCIONES: A continuacion encontraré una lista de sintomas frecuentes de ansiedad. Léalos atentamente ¢ indique el grado
en que se ha visto afectado por cada uno de ellos DURANTE LA ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DfA DE HOY, marcando

una X en el espacio correspondiente de la columna de cada sintoma.

Hormigueo o entumecimiento
Sensacién de calor
Debilidad en las piernas
Incapacidad para relajarme

Miedo a que suceda lo peor
Mareos o vértigos
Palpitaciones o taquicardia
Sensacién de inestabilidad
Sensacion de estar aterrorizado

10. Nerviosismo

1L Sensaci6n de ahogo

12. Temblor de manos

13. Temblor generalizado o estremecimiento
14. Miedo a perder el control

15. Dificultad para respirar

16. Miedo a morir

17. Estar asustado

18. Indigestion o molestias en el abdomen
19. Sensacién de irme a desmayar

20. Rubor facial (sonrojarse, ponerse colorado)
2L Sudoracién (no debida al calor)

O I I ™R TR




Anexo 4. Protocolo de Termoémetro de distrés y lista de problemas.

AREA:

FILIACION:
APELLIDOS Y NOMBRES:
CUIDADOR;

MOTIVO DE CONSULTA:
DESCRIPCION BREVE:
Iostracciones:

1. Por faver enciemre 0 o cliroulo o) odmere
(0 al 10) que mejor descrida qui tanto distrés ha
expericentado

UNIDAD DE SALUD MENTAL
TD SERVICIO DE PSICOLOGIA

N°® DE HISTORIA:

EDAD: SEXO:
TELEFONO DE CONTACTO:

2. Por favor indique s ba wmido dedos peotlemas
hh—‘mmmm

o, —ap oy @0 la ékima semana. inchuyesdo @ NO pans cada uoo.
éaMhhﬂuaﬁwm
Diswiseremo | 10— [ [ sereststtmscen [] [[] Respiraciéa
: il ; [ [ reagene [J [ cambios enta erina
e il 3 [0 [ sscoaratae [] [ consipaciia
8- — dxom.-nm DN—.
1 (] [] resclacpan [7] [] Atmmnace
’-_' B [0 [] rescéaceatosnges [] [[] Fatiga
6 [ [ senssciie e asaiass
; S NO Problemasemocionsies ] [] Fiebee
W 3 O [ pexeiia 0O O sevtstea
- r 0 O s O [ retigensin
’- B DDM DDD&U.M
14 F (O [ sreccspacsia O O wise
A F O Oagem O O meeseo
Sadismis | © [0 [[] roviecsas sevsates
\ / Preocupaciones Plal seca’comezda
DD*.*-BBMFH
O O Semipe
Oaos prodlemas:
INTERPRETACION CLINICA:

SUGERENCIAS:



Anexo 5. Modelo ABCDEF de la usuaria

Cuadro ABC(DEF) de la usuaria

A B C D E F
Situacion: “Yo planifico las Ansiedad (9) ;Quéeslopeor que “Desearia que las Ansiedad
Mi hija cosas y tienen que puede pasar sino se  cosas fueran como (3)
pasa mas ser asi, porque asi  Llanto dan las cosas como yo quiero, pero sé
tiempo con  estdn bien” Dolor en el yo espero? Conversa

\ que las cosas no
su hermana pecho (Qué es lo peor que , . L, T
, . T i siempr
yyanome “Ella deberia de Gritar me ha pasado Seran ast siempre Llamar a
hace caso hacerme caso y Aislamiento  cuando no me han un amigo
como hacer lo que yo social salido las cosas “Me gustaria que Salir a
antes. digo” como esperaba? mi hija me hiciera caminar
(Pensar asi me ha caso en todo lo que ~ Salir con
Sefza .Yo ”debo de estar ayudado de alguna digo, pero eso es U
terrible, va bien manera? . . areia
. imposible, aunque  Pareja.
a ser como (Pensar asi ha i
su “Es horrible estar hecho que las cosas ~ ™Mefastidie,
hermana”  as?’ salieran como entiendo que no
esperaba? depende de mi”
“Tengo “Es horrible que las (Es logico pensar
que  estar cosas no sean de que todos tienen “Entiendo que es
j 7 mi nera” hacerme caso? . . .
bien por mi  esta manera que hacerme caso imposible estar bien
enfermeda (Acaso yo hago .
> todo el tiempo, a
d caso a todo lo que
me dicen? veces me voy a
“No  me (Es logico pensar sentir mal, triste,
hacen que estaré bien todo  tensa o angustiada
caso...todo el tlemp0‘7 y eso es asi’ es
s” Conozco a varias

personas que se han
sentido ansiedad y
no por eso se han
enfermado.

(Acaso no tengo
derecho a sentirme
mal por un
momento?

(Es logico pensar
que me sentiré bien
todo el tiempo?

El hecho de que me
sienta ansiosa
durante un
momento, no
significa que me
pasara algo malo,
las emociones no
duran para siempre.
Me he sentido
ansiosa antes y no
por eso me he
enfermado

(Me ayuda en algo

parte de y no dura
para siempre”

“No es comodo
sentirse asi, pero
puedo tolerarlo”

“Es complicado
cuando las cosas no
son como lo deseas,
pero puedo
soportarlo”




pensar de esta
manera?

(Acaso me ha
pasado algo
terriblemente malo
cuando las cosas no
han salido como
esperaba?

Nota. A es el evento adverso, B es el sistema de creencias, C son las consecuencias
emocionales y conductuales, D es el debate de los pensamientos irracionales, E son

las creencias alternativas racionales y F es el cambio emocional y conductual.



Anexo 6. Conceptualizacion: perturbacion secundaria de la usuaria.

A B C
Situacion: Mi hija ~ Evaluaciones: Emocion:
pasa mas tiempo Demandas: Ansiedad (9)
consuhermanay - Hacia el mundo: “Yo planifico las cosas y
ya no me hace caso tienen que ser asi, porque asi estan bien”  Fisioldgico y
como antes. — Hacia los demas: “Ella deberia de hacerme conductual:

caso y hacer lo que yo digo” Llanto.
Inferencias: Vision catastrofica: “Seria terrible, va a ser Dolor de
Deberias, Vision  como su hermana’’ cabeza.
catastrofica, Agitacion.
sobregeneralizacid Tension
n. muscular.
“Va a ser como su Gritar
hermana”, Creencia irracional: Aumento del
“No me hacen 1;3 idea de que es tremendo y catastrofico el apetito
caso...todos”. hecho de que las cosas no vayan por el camino Aislamiento
que a uno le gustaria que fueran “Es horrible que social
las cosas no sean de esta manera”
Al B1 Cl
Ansiedad (9) Evaluaciones: Ansiedad (9)
“Es horrible estar asi”
Llanto. “Yo debo de estar bien” Llanto.
Dolor de cabeza. Dolor de
Agitacion. cabeza.
Tension muscular. Agitacion.
Gritar Tension
Aumento del muscular.
apetito Gritar
Aislamiento social Aumento del
apetito
Aislamiento
social

Al es el evento secundario, B1 es el pensamiento secundario y la C1 son las

consecuencias secundarias.



