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RESUMEN

La siguiente monografia se realiz6 con el objetivo de exponer la evolucion del caso de una mujer de
46 afios con enfermedad oncolégica (diagnostico de linfoma T periférico) y Trastorno Adaptativo con
Ansiedad Mixta y Estado de Animo Deprimido. Se realiz6 intervencion desde el Modelo Terapéutico
Cognitivo - Conductual mediante la utilizacion de técnicas y herramientas psicologicas como la
observacion, entrevista semiestructurada y pruebas psicométricas (Inventario de Depresién de Beck,
La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, y la Escala de Actitudes Disfuncionales de Weissman
y Beck). Finalmente, después del proceso de intervencién los resultados mostraron una reduccion
considerable de la sintomatologia presentada por la consultante (ansiedad — depresion), favoreciendo
asi su adaptacion a la situacién y mejorando su calidad de vida
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ABSTRACT

The following monograph was carried out with the objective of exposing the evolution of the case of a
46-year-old woman with oncological disease (diagnosis of peripheral T lymphoma) and Adaptive
Disorder with Mixed Anxiety and Depressed Mood. Intervention was carried out from the Cognitive-
Behavioral Therapeutic Model using psychological techniques and tools such as observation, semi-
structured interview and psychometric tests (Beck Depression Inventory, The Hospital Scale of Anxiety
and Depression, and the Weissman Dysfunctional Attitudes Scale and Beck). Finally, after the
intervention process, the results showed a considerable reduction in the symptoms presented by the
client (anxiety - depression), favoring their adaptation to the situation and thus improving their quality
of life.
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Introduccion

Se describe en este documento el caso de una mujer de 46 afios, madre de familia que
convive con su pareja y que cumple con los criterios descriptivos del trastorno adaptativo con
sintomas de ansiedad y depresion, en el que el diagndstico de Linfoma T periférico es el principal
estresante identificado acompafiado de un prolongado ingreso hospitalario. El escrito busca
ilustrar la intervencion cognitivo-conductual ofrecida a la consultante desde sus fundamentos
tedricos y conceptuales, los procedimientos metodoldgicos aplicados y los resultados alcanzados;

asi como las reflexiones y consideraciones que se generaron en el trabajo.

La documentacion de este estudio de caso apunto a un propdsito doble: por un lado,
registrar las destrezas, habilidades y responsabilidades disciplinarias alcanzadas por la autora en
su proceso de formacion; y por otro, poner a disposicion de la comunidad académica un insumo
para el debate sobre los temas que en él se tratan. La motivacién por la intervencion psicoldgica
en oncologia surge por la necesidad de identificar en el amplio mundo de las variables
psicoldgicas, las cudles configuran un determinado trastorno clinico en un individuo, y de
acuerdo a esto establecer los factores protectores que favorecen una mejor calidad de vida, mejor

ajuste y prolongacién del tiempo de supervivencia una vez instaurado el proceso moérbido.

Asi pues, la intencidn es también poder evidenciar el aporte que puede tener la

intervencion psicoldgica clinica en la vida de quienes padecen alguna afeccién neoplasica.
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Trastorno Adaptativo en Pacientes con Cancer

Ortiz (2013) afirma que “los trastornos adaptativos (TA) son una respuesta desajustada,
bien emocional o comportamental, ante una situacién identificable de estrés, o un cambio donde
no ha habido un ajuste adecuado o saludable ante dicha situacion o cambio” (p. 150). Ante este
panorama, los individuos pueden presentar sintomas emocionales tales como: abatimiento del
estado de animo, llanto, panico, ademas de otros sintomas tanto depresivos como ansiosos; una
investigacion reciente muestra que de un 10% de los pacientes adultos que reciben atencion
primaria en salud y en porcentajes muy altos en pacientes de salud mental, la prevalencia del

trastorno es del 3% (Morrison, 2014).

En la revision de la literatura que acompafio este proceso se encontré que un porcentaje
(12% y 47%) de los pacientes oncoldgicos cumplen ciertos criterios del trastorno mental durante
el proceso enfermedad (Gil et al., 2008). No podia ser de otra manera si se reconoce que el
diagndstico oncoldgico y su tratamiento trae consigo un impacto emocional significativo que
influye sobre todas y cada una de las areas vitales del paciente, su familia y su grupo social; entre
los trastornos mentales mas usuales en los pacientes con cancer estan los denominados trastornos
adaptativos, pero a pesar de su frecuencia son poco conocidos por el publico general y
frecuentemente ignorados por los profesionales, la razon de esto radica en que cominmente son
confundidos con otros trastornos como la depresion u otras alteraciones de la conducta (Holland,
Breitbart, Jacobsen et al.; Jacobsen, Donovan, Trask et al.; Strong, Waters, Hibberd et al., citados

en Almanza, Rosario, Silva y de la Huerta, 2010).
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En relacién con lo expuesto anteriormente, Zorrilla (2018) afirma:

Saberse portador de un cancer desencadena una reaccion psicologica de crisis vital en la
que surgen conflictos interpersonales, se deteriora la capacidad de relacién y la seguridad
en uno mismo y se dificulta la toma de decisiones; en definitiva, hay una transicién de rol.
Si el paciente percibe su situacidon como “amenazante”, surgird una reaccion de ansiedad
cuya intensidad y duracion dependera de los recursos de los que dispone para afrontar los
acontecimientos negativos que se prevé que lleve consigo la enfermedad. Si por el
contrario valora la situacion como una “pérdida importante”, apareceran sentimientos de
desanimo o tristeza que pueden desembocar en estados depresivos. Ambas situaciones

pueden derivar en diversas patologias, como trastornos de ansiedad y del estado de animo

(p. 64).

Los trastornos de adaptacion de acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades
en su adaptacién namero diez (CIE — 10), describe los estados de perturbacion emocional y
angustia subjetiva habitualmente interfieren con el funcionamiento y con el desempefio social,
que surgen en la fase de adaptacion a un cambio vital significativo o a un suceso vital estresante
(Organizacion Mundial de la Salud - OMS, 1994). Si bien, “la predisposicion o la vulnerabilidad
individual desempefian un papel importante en el riesgo de presentacion y en la configuracion de
las manifestaciones de los trastornos de adaptacion, se admite que la afeccién no habria surgido

sin la accion del factor estresante” (Organizacion Panamericana de la Salud - OPS, 1995, p.330).

Advierte el CIE-10 (2008) que las manifestaciones relevantes de este trastorno incluyen
depresion, ansiedad o parte de ambas, sentimiento de incapacidad para estructurar a largo plazo o

seguir adelante en la situacion actual, como también cierto grado de deterioro en los planes a
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corto plazo; ademas, sefiala que pueden existir rasgos de trastornos de la conducta asociados y
quizas el mas predominante de estos puede consistir en una reaccion depresiva prolongada o

breve, como también en una perturbacion emocional y de la conducta.

El factor de estrés (el diagnostico) en las situaciones clinicas generalmente solo afecta a
una persona, pero sus consecuencias psicosociales llegan a tocar la vida de muchas. Cabe agregar
que el Trastorno Adaptativo se ha identificado en todas las culturas y en los diferentes grupos
etarios (incluyendo a los nifios), ademas, puede encontrarse mucho mas afianzado en los adultos
que en los adolescentes, en estos Gltimos con frecuencia la presentacion de sintomas tempranos
pueden evolucionar y convertirse en otros trastornos psicoldgicos mas definitivos (Morrison,

2014).

Almanza, Rosario, Silva y de la Huerta (2010) sugieren que en la enfermedad oncoldgica
el proceso de adaptacion consiste en el despliegue de acciones, comportamientos y pensamientos
orientados a la reorganizacion y ajuste de las situaciones de la vida que se vieron afectadas y/o
alteradas por la aparicion de la enfermedad; ademas estos mismos autores afirman que este
proceso de adaptacion tiene un caracter universal e ineludible, debido a que todos los pacientes
afrontan de manera distinta todas las etapas (descritas por Kubler Ross en 1969) que hacen parte
del proceso de duelo (negacion, enojo-ira, regateo, depresion y aceptacion). El proceso que lleva
de una fase a otra estara graduado por la comunicacion asertiva a la hora de emitir el diagndstico,
asi como también por la deteccion temprana y oportuna de la enfermedad, y el uso apropiado de
los recursos internos o externos que cada persona posea, por ejemplo, madurez emocional,

estabilidad familiar, econémica y laboral, adecuada red de apoyo, entre otros.
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Cuando condiciones como las mencionadas anteriormente no estan garantizadas (como
parece ser el caso, dada la alta prevalencia del trastorno) las personas experimentan malestar en
distintos grados de severidad y en algunos casos se puede llegar a desarrollar un Trastorno de
Adaptacion, este puede complicar el curso de una enfermedad en personas con patologias

médicas” (DSM — IV — TR, 2003).

Situacion en el mundo, realidad colombiana y antecedentes.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Cancerologia (2013):

El cancer es una enfermedad caracterizada por la proliferacion anormal y desordenada de
células que conduce al crecimiento descontrolado de un tumor maligno en un determinado
tejido u 6rgano. Los tumores malignos se conocen por su capacidad de destruir e invadir

tejidos y Grganos tanto cercanos como los que estan lejos del tumor original.

En Colombia el cancer es considerado un problema importante de salud publica, si bien,
el primer motivo de causa de muerte entre los colombianos son las enfermedades
cardiovasculares, seguidas por lesiones como por ejemplo las agresiones; hay un aumento lento y
sostenido de la morbilidad y mortalidad por cancer. Las cifras actuales (en Colombia se
registraron 101.893 casos de cancer, 47.876 fueron hombresy 54.017 mujeres) muestran que
cerca de 96 personas mueren cada dia en el pais a causa del cancer (Ministerio de Salud y

Proteccion Social, 2018).

El cancer es una patologia que tiene como origen diversos factores (multifactorial), sin
embargo, existe consenso cientifico cuando se afirma que este es causado por modificaciones en

los genes que controlan tanto el crecimiento natural de las células como de su muerte. Se debe
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tener en cuenta que la incidencia de algunos tipos cancer pueden ser atribuibles a factores
hereditarios, ademas, actualmente se considera que gran parte de los diversos tipos de cancer
tienen origen en la exposicion a factores de riesgos relacionados tanto con el estilo de vida de las
personas como con su entorno, estos factores pueden generar alteraciones en algunos genes
normales lo que conllevaria a la aparicion de la enfermedad (Instituto Nacional de Cancerologia,

2013).

El tratamiento oncoldgico en Colombia se define segun el tipo, ubicacion y grado de
avance, ademas, es esperable que se haga un proceso de atencién relacionado con las
consecuencias psicosociales surgidas de la misma, teniendo en cuenta que la evaluacion de la
calidad de vida es parte integral del abordaje clinico del paciente, en ese sentido, la
Psicooncologia como especialidad de la psicologia se ocupa de investigar los aspectos
psicosociales que tienen alguna influencia en el surgimiento del cancer, asi como del tratamiento

de los problemas psicoldgicos que experimentan los pacientes (Restrepo, 1999).

Por otra parte, Salas y Grisales (2010) plantean que el concepto de calidad de vida es
bastante complejo y muy debatido en el mundo por diferentes autores, esto debido a la variedad
de factores que la determinan y las dimensiones que abarca, no obstante, estos autores, en un
articulo académico reportaron los resultados de un estudio en mujeres con cancer de mama en
Antioquia, llegaron a la conclusién que las mujeres pertenecientes al régimen de salud
contributivo, estrato socioeconémico alto, las de mayor nivel de escolaridad y apoyo familiar, y
las que tenian como soporte de afrontamiento sus creencias personales (espirituales y religiosas)
tienen una mejor calidad de vida en comparacién con aquellas mujeres en condiciones contrarias

a las descritas anteriormente.
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Rico, Restrepo y Molina (2005) hallaron en el proceso de validacion de La Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion - HADS, que cambios en el estilo de vida de los individuos
y la separacion de las familias son factores psicosociales relacionados con el diagnostico de
ambos problemas (ansiedad y depresién), por lo que exponen que el reconocimiento de los
niveles patologicos de éstos es un aspecto esencial en el establecimiento de un proceso mas

adecuado de intervencién preventiva en la atencion integral al paciente con cancer.

Entre tanto Garcia y Gonzélez (2007), luego de una exhaustiva revision bibliografica
sobre procesos de intervencion psicoldgicos en mujeres con cancer de mama, llegaron a la
conclusion que a pesar de la cronicidad y lo potencialmente limitante que puede llegar a ser éste,
no significa necesariamente que el paciente deba ser infeliz dada la determinacion multifactorial

del bienestar psicologico.

En sentido genérico, si el Trastorno Adaptativo en un paciente con cancer implica la
aparicion de un factor estresante que supera el capital psicologico del individuo, entonces las
estrategias de afrontamiento se referiran a la manera particular como las personas confrontan las
demandas de las situaciones estresantes, en otras palabras, son los recursos cognitivos y
conductuales con los que cuenta una persona para hacerle frente a diversos sucesos externos o
internos, los cuales son percibidos como desbordantes ante las propias capacidades, por lo tanto,
se entiende que el proceso de afrontamiento méas que una simple respuesta ante una situacion
particular, es un proceso activo (LIull, Zanier y Garcia, 2003). Asi pues, se plantean dos tipos de
clasificacion del afrontamiento, en la primera estan las estrategias de afrontamiento centradas en
el problema, la emocién y la evaluacion, y la segunda clasificacion se estructura segun el foco, es
decir, se efectla entre formas de afrontamiento activas y de evitacion (Montoya & Pelayo,

2017).
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Por otra parte, la Terapia Cognitivo Conductual - TCC es un proceso psicoterapéeutico
complementario en el manejo del paciente oncoldgico, en esta se resalta el poder de los
pensamientos como origen y mantenimiento de los problemas psicoldgicos, al igual que en el
tratamiento psicosocial que ha mostrado efectos positivos importantes, tanto en la intervencion de
los problemas psicoldgicos surgidos durante el diagndstico, tratamiento y etapa de seguimiento
de la enfermedad, como en el manejo de los efectos secundarios (nausea, vomito, dolor,
insomnio, incontinencia y disfuncion sexual, etc.) en el tratamiento médico de la misma;
indudablemente la TCC promueve en los pacientes con cancer la utilizacién de estrategias de
afrontamiento mas adaptativas y muestra su eficacia en la disminucién de los problemas de salud

mental asociados a la enfermedad (Galindo et al., 2013).

De acuerdo con Rodriguez, Ortiz y Palao (2004, citados en Moreno, Nassar y Vargas,

2011) en cuanto a la terapia cognitiva se refiere afirman:

La terapia cognitiva pretende favorecer un cambio de pensamiento enfocado hacia el
positivismo y la esperanza en la manera como el paciente percibe la enfermedad. Segun la
TREC (Terapia Racional Emotivo — Conductual): las personas se sienten perturbadas no
por los acontecimientos de la vida, sino por la manera en que los consultantes los
interpretan. De acuerdo a esto, las alteraciones emocionales se originan en el pensamiento

irracional o erréneo que impide o dificulta el llevar acabo las metas (p. 4).

Con relacion al paciente oncologico se refiere, los pensamientos irracionales o
desadaptativos dificultan la aceptacion del diagnéstico, ademas de participar activamente contra
el desarrollo de la enfermedad y seguir las recomendaciones médicas (Prieto, 2004). Segun este

mismo autor, la TREC emplea las siguientes técnicas en los pacientes con cancer:



a. Técnicas cognitivas
» Entrenamiento en deteccién de creencias irracionales.
» Técnicas de persuasion verbal.
» Distraccion cognitiva.
b. Técnicas conductuales
» Entrenamiento en habilidades sociales y asertividad.
» Programacion de actividades.
» Exposicion de las situaciones que causan temor.
c. Técnicas emotivas
» Imaginacion Racional Emotiva.
» Técnicas humoristicas.

> Biblioterapia.

Por Gltimo, cabe destacar que el proceso de intervencion expuesto en este trabajo, se
realizd y se hizo posible en las instalaciones del Centro Médico Carlos Ardila Lule — Clinica

Foscal, esta se encuentra prestando sus servicios en Floridablanca (Santander).
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Objetivos
Objetivo General

Analizar el proceso terapéutico en un caso de Trastorno Adaptativo con sintomas de
ansiedad y depresién desde un enfoque cognitivo-conductual en una mujer de mediana edad con

diagndstico oncoldgico.
Objetivos Especificos

v" Reducir a través de diferentes técnicas cognitivo conductuales la sintomatologia
clinicamente significativa que presenta la consultante.

v" Presentar la evaluacion y psicodiagndstico de la paciente con enfermedad oncoldgica y de
acuerdo con esto establecer los objetivos terapéuticos bajo el modelo cognitivo
conductual.

v" Describir los resultados de la evaluacion e intervencion terapéutica determinando la

eficacia del tratamiento.
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Metodologia

Participante

Se desarrolld el estudio de caso con una mujer adulta de 46 afios con diagndstico de
linfoma T periférico, con excelente respuesta a quimioterapia; aunque victima de bacteria
intrahospitalaria en momentos en los que se preparaba a abandonar transitoriamente el centro

médico con permiso del facultativo.

Instrumentos de Exploracion

Los instrumentos de exploracion utilizados durante el proceso de evaluacion en la

atencion psicolégica fueron:

Entrevista clinica semi-estructurada. Este instrumento técnico que ha sido utilizado en
este caso de implementacion del modelo terapéutico cognitivo conductual con el fin de obtener
informacion util para resolver el proposito central de la intervencion: mejorar el estado de animo
de la consultante y formarla en habitos de afrontamiento y conducta eficaces en su situacion. Se
ha optado por esta herramienta en razon que no solo tiene como propdsito obtener informacion en
relacion con el tema determinado, sino que permite que la informacion recabada sea lo més
precisa posible y que se acomparie de los significados que la participante atribuye a los temas en

cuestion. (Ver anexo No 1).

Formulacion clinica conductual. A través de esta herramienta se busca poner en orden,
dentro de un modelo de relaciones causales, el conjunto de datos e informaciones que se

consideran relacionados con los motivos por los que la consultante o su red de apoyo decide
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buscar ayuda profesional y que brindan las bases para disefiar un programa de intervencion

dirigido a mejorar las condiciones de vida de la persona. De acuerdo con Caballo (1998, p. 3):

Sirve de guia para decidir sobre el tipo de tratamiento mas eficiente, es decir, aquél con la
mejor razon coste-beneficio, en un paciente determinado. Ademas, permite identificar y
ordenar los multiples determinantes del comportamiento, a nivel general, y la diversidad
de las interacciones entre procesos psicoldgicos basicos que dan como resultado
trastornos psicologicos, los cuales, aunque similares en sus manifestaciones, presentan

importantes diferencias en las causas que los originan. (Ver anexo No 2).

Consentimiento informado. De acuerdo con De Brigard (2004, p.277) “El
consentimiento informado busca hacer énfasis en el derecho a la informacion de quien solicita
ayuda profesional de parte del operador de salud, para que sea él quien asuma el riesgo previsto
de cualquier decision terapéutica o procedimiento”; ademas, en la preparacion de esta
intervencion se asume que el consentimiento informado se trata de aquella obligacion de caracter
legal que tiene un profesional de la salud donde de forma veraz, clara y completa se explica al
consultante su patologia y diferentes alternativas de tratamiento con el fin de que este ejerza su

derecho a aceptar o rechazar las opciones planteadas. (\Ver anexo No 3).

Instrumentos de Evaluacién

Los instrumentos de evaluacion usados durante el proceso de intervencién fueron:

Inventario de Depresion de Beck. Inventario formado por 21 items que ha sido
ampliamente utilizado para evaluar la sintomatologia depresiva, tanto en pacientes con trastornos

psicoldgicos como en la poblacion general. EI formato de respuesta es de cuatro puntos, desde 0 a
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3, reflejando a mayor puntuacién mas gravedad de la sintomatologia. Se estructura en dos
factores correlacionados: uno cognitivo-afectivo formado por 9 items y otro somatico-
motivacional formado por 12 items. El punto de corte més utilizado para discriminar entre
poblacion sana y aquejada de sintomatologia depresiva es de 18 (Beck, Brown & Steer, 1996). El
coeficiente de fiabilidad por el método de las dos mitades es de .93. Desde la perspectiva de la
validez convergente, la correlacion con la evaluacion clinica de la depresién oscila de .62 a .66
(Echeburta et al., 2016). El inventario tiene una forma abreviada de 13 items, pero la que se ha
popularizado en la asistencia y la investigacion es la de 21 items que evallan sintomatologia
depresiva mediante la eleccion de una alternativa entre cuatro; se utiliza en adultos,
preferentemente de forma auto-administrada, siendo el tiempo promedio de realizacion 20
minutos. Puede aplicarse también a manera de entrevista, lo que incrementa el rango de sujetos

que pueden ser evaluados. (Gonzalez, 2007). (Ver anexo No 4).

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion. La HADS es un instrumento bastante

utilizado para medir trastornos psicoldgicos en pacientes con cancer.

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS), conformada por 14 items, fue
creada por Zigmond y Snaith en el afio 1983 y permite detectar trastornos de ansiedad y
depresion en un medio hospitalario no psiquiatrico o en medios de atencién primaria. El
contenido de la HADS esta referido a los aspectos psicoldgicos de la ansiedad y
depresion. La exclusion de sintomas somaticos (insomnio, fatiga, pérdida de apetito, etc.)
es especialmente interesante y evita equivocos de atribucion cuando se aplica a individuos
con algun tipo de enfermedad. Las opciones de respuesta son tipo Likert que oscilan del
cero al tres, dando un puntaje minimo de cero y un puntaje maximo de 21 para cada

subescala. La adaptacion de la version espafiola de la HAD mostré buenas consistencia
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interna y validez. El coeficiente alfa de Cronbach fue de .85 y la confiabilidad por mitades

de .8 (Rico, Restrepo y Molina, 2005, p.75). (Ver anexo No 5).

Escala de Actitudes Disfuncionales de Weissman y Beck. La Escala de Actitudes
Disfuncionales de Weissman y Beck (DAS, por sus siglas en inglés) es un instrumento elaborado
desde la perspectiva de la Terapia Racional Emotivo Conductual (TREC) de Albert Ellis y la
Terapia Cognitiva (TC) de Aaron Beck. Evalla las distorsiones cognitivas, especialmente a las
que se atribuye un papel causal en la génesis y mantenimiento de la depresion segun el modelo de
Beck. Esta constituida por 35 reactivos que evalUan 7 actitudes disfuncionales basicas
(Aprobacion, Amor, Ejecucion, Perfeccionismo, Derechos, Omnipotencia y Autonomia). La
escala esta estructurada en un formato tipo Likert que va de 0 a 4 (totalmente en desacuerdo —
totalmente de acuerdo); y la puntuacion oscila entre 0y 160, y se obtiene sumando la puntuacion
marcada en cada reactivo. Puntuaciones bajas indican creencias méas adaptativas (Ruiz y Fusté,

2015). (Ver anexo No 6).

Procedimiento

Fase de valoracion inicial. En un primer momento se establece el vinculo terapéutico.
Se realiza la exploracién del motivo de consulta, los antecedentes del problema y de los distintos
intentos previos de la consultante por solucionarlos. Seguidamente se contextualizé antecedentes
personales, familiares y laborales de la paciente. Se indago sobre sus relaciones interpersonales e
identificacion de factores protectores. Esta parte integré la formulacion clinica conductual y la

firma del consentimiento informado.

Fase de evaluacion. Esta etapa procede a la aplicacion de los instrumentos de evaluacion

anteriormente descritos.
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Fase de tratamiento y seguimiento. Consistente en los acompafiamientos programados
al final de la intervencion que tienen como finalidad observar los resultados de la misma luego
de que el tiempo de intervencion propiamente dicho ha terminado. Se formulan para registrar

avances o recaidas, y para proponer los ajustes a los que hubiera lugar. (Ver anexo No 7).
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Formulacion Clinica del Caso

Datos Sociodemograficos y Clinicos

Nombre: N | Edad: 46 afos Escolaridad: Bésica primaria

Estado civil: Casada Profesion/Ocupacién: Ama de casa Hijos: 10

Ciudad: Bucaramanga
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Gréfica 1. Familiograma

Tipologia familiar: Familia reconstituida

Etapa del ciclo vital: Familia con hijos adolescentes.



Valoracion Grupo de Apoyo (Familia)
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La consultante manifiesta que su pesar y sentimiento de abatimiento esta principalmente

referido al extrafiar a su familia. Respecto a esto y como medida de reconocimiento esencial se

construyd junto a la consultante el genograma de sus relaciones familiares.

Dinamica Familiar

La consultante tiene 12 hermanos con los que tiene “buena relacién, pero no muy

estrecha”. Se califica a si misma como una persona que no ha tenido suerte; en su proceso de

enfermedad, no se ha sentido apoyada por su por sus hijos en cuestiones de asumir

responsabilidades. Durante la enfermedad, recuerda que las frases de apoyo solian ser: “tienes

que poner de tu parte”.

Se evidencia una numerosa familia reconstituida, sin embargo, aun cuando muestra signos

de apoyo emocional en el tratamiento, no se observa suficiente apoyo de tipo instrumental. Por
otro lado, el fallecimiento de una hija adolescente pudiera suponer un factor de vulnerabilidad

para tener en cuenta, aun cuando la consultante no lo manifiesta asi.

Tabla 1

Descripcion familiar

Nombres
y Parentesco

Apellidos Edad Ocupacion Relacién
M Marido 48 afios Comerciante Normal
Ju Hijo 17 aflos  Estudiante Cercano/hostil
K Hija 16 afios  Estudiante Normal
J Hijo 15 aflos  Estudiante Amistad/Cercana
Y Hija 14 afios  Estudiante Armonia
\Y/ Hijo 11 aflos  Estudiante Amor

Nota: Informacion sociodemogréfica del nicleo familiar de la consultante.
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Motivo de Consulta

Consultante a quien se asiste y acompafia por medio de valoracion de estados
psicoldgicos y abordaje de estos debido a largo periodo de ingreso hospitalario en medio de una
condicion de enfermedad oncoldgica. La consultante refiere que estando proxima a que se le
diera el alta transitoria para que fuera a visitar a su familia, tuvo que ser revocada a causa de una
infeccion bacteria aparecida a ultimo momento. Se atiende interconsulta para valoracién de

estados psicoldgicos frente a larga estancia hospitalaria y condicion de enfermedad oncoldgica.

Diagnostico Médico

Linfoma periférico de células T, compromiso desde la nasofaringe hasta el paladar
blando, comprometiendo ambas fosas nasales, asi como los cornetes medios e inferiores y los
ostium de drenaje de los senos paranasales con erosion de la pared medial y posterolateral del
antro maxilar izquierdo, de las celdillas etmoidales y del tabique nasal. Antecedente de
tabaquismo. Tratamiento con quimioterapia con excelente respuesta, con protocolo CHOEP,

recibiendo ciclo No. 4 con recuentos celulares estables.

Antecedentes de Atencidn Psicoldgica o Médico-Psiquiatrica

No manifiesta antecedente alguno de malestar psicoldgico o molestia médico-psiquiatrica

ni tratamiento psicolégico o psicofarmacoldgico.

Valoracion Psicologica Actual

Paciente a quien se atiende llamado por interconsulta, la consultante refiere que estando
préxima a que se le diera el alta transitoria para que fuera a visitar a su familia, esta tuvo que ser

revocada a causa de una infeccion bacteriana aparecida a ultimo momento. “Ya estoy aburrida de
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estar aqui. Que no pudiera salir me causé angustia, pero yo sé que estoy aqui por mi bien, ya lo
podré hacer [en otro momento]; debo seguir siendo paciente. Hace poco mis hermanas
Ilamaron, me puse un poco triste y lloré, al otro dia amaneci con las defensas bajitas, yo creo

’

que fue a raiz de eso”.

La descripcion del estado de la consultante cumple con los criterios del Trastorno de
Adaptacion compuesto por un cuadro de ansiedad y estado de animo depresivo en el que el
estresante principal identificado es el diagnostico de linfoma T periférico acompafiado del
prolongado ingreso hospitalario que ha conllevado a la pérdida de la percepcién de control y de

autocontrol en la usuaria de la intervencién cognitivo-conductual que aqui se detalla.

Sintomas ldentificados

v Tristeza.

v Ansiedad.

v' Episodios de llanto.

v’ Alta puntuacion en sintomas depresivos — BDI (31).

v" Valoracién de pérdida de control sobre los sucesos trascendentales de su vida y su
consecuente sentimiento de vulnerabilidad.

v" Sentimientos de inutilidad y de ser una carga para su familia.

v’ Ausencia de oportunidades de ocio.

v Ausencia de oportunidades para la conducta productiva o creativa.

v Reacciones condicionadas de nauseas y vomitos a los alimentos: jugos naturales, verduras

cocidas, purés, caldo de pez, huevos, tostadas, yogurt, arroz y carne de res.
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v" Apoyo emocional familiar que no siempre se manifiesta en conducta cooperativa en

funcién del manejo que la enfermedad requiere.

Objetivos de la Consultante

v" Mejorar el estado de animo.

v Recuperar las actividades que le permitan sentirse Util y funcional.

v Alimentarse adecuadamente, sin experimentar reacciones aversivas a los alimentos.

v' Mejorar las estrategias de afrontamiento del problema médico.

v Adherir plenamente al tratamiento y a las prescripciones médicas.

En conclusion: la paciente presenta tres problemas fundamentales:

v Mejorar el estado de animo, recuperar actividades previas.

v’ Tratar las reacciones condicionadas a alimentos y las faltas en la adherencia y
cumplimiento del tratamiento y de las prescripciones médicas, y asi debilitar las
reacciones ansiogenas.

v" Abordar las relaciones con los diferentes miembros de la familia en cuanto a la necesidad

de que el apoyo emocional se vincule con conductas cooperativas concretas.

Andlisis Funcional de los Problemas

Primer problema: episodios depresivos y de ansiedad. I. Descripcion de las conductas

problema: cognitivas, fisioldgicas y motoras:

a. Cogniciones:

v’ Desesperanza ante el futuro de su salud: “no sé qué pasara”.
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Indefensidn: en el momento de la valoracion y del inicio de la intervencidn, la consultante
manifiesta no sentirse capacitada para hacer frente a su estado.
Dificultad para tomar decisiones sobre su estado.
Percepcion de pérdida de control sobre los asuntos que le afectan de manera directa.
Sentimientos de inutilidad y vulnerabilidad personal.
Las atribuciones causales sobre su estado de vulnerabilidad son difusos: algunas veces se
vincula a factores externos, y otras a individuales o personales.

b. Emociones:
Sentimiento general de tristeza.
Abatimiento y llanto.
Sensacion de frustracion y fracaso.
Ansiedad y preocupacién sobre la muerte.

c. Respuestas fisiologicas y conativas:
Completa inexistencia de actividad productiva (laboral).
Incapacidad para realizar actividades de ocio.
Ruptura de los relacionamientos sociales.
Pérdida de apetito.
Nauseas.
Pérdida de peso.
Debilidad.
Dolores de cabeza.
Tension generalizada.

Determinantes: estimulos antecedentes externos e internos:
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a. Conducta de miembros de la familia (ausencia de apoyo instrumental y
emocional) que se ve reflejado en:

Escaso acompafiamiento de la mayoria de los miembros de la familia durante el
tratamiento.
Pasividad en tareas del hogar por parte de la mayoria de los miembros.
Déficit de indicios externos e internos a la familia para iniciar o recuperar actividades.
Comentarios sobreprotectores que generan sentimientos de inutilidad.
Estrés generado por el diagnéstico y tratamientos.
La hospitalizacién y las intervenciones biomédicas producen cambios de humor y de
imagen corporal.
El tratamiento de quimioterapia puede producir cansancio y sintomas depresivos, asi
como cambios en imagen corporal (caida de pelo).
Rechazo a alimentos que hacen parte de la dieta habitual.
Determinantes: estimulos consecuentes externos e internos:
Ausencia de reforzadores externos positivos que conduce a la extincion de
comportamientos basicos para el bienestar psicoldgico (falta de gestion personal, no se ve
reforzado porque nadie se repara en su apariencia, por tanto se abandona).
La ausencia de actividades que promuevan pensamientos de utilidad bloquean las
oportunidades de auto reforzamiento realizadas antes de la enfermedad.
La ausencia de actividad en las que el paciente se perciba (til justifica la creencia en la

inutilidad.
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Segundo problema: respuesta aversiva a alimentos que afecta la adherencia al

tratamiento. I. Descripcidn de las conductas problema: cognitivas, fisiologicas y motoras:

a. Cogniciones:

v Recuerdos de la quimioterapia.

v Anticipacion de reacciones negativas.

v/ Anticipacion ante las sensaciones de dolor y malestar al deglutir.
b. Emociones:

v Reacciones de evitacion.

v Sensacion de inminencia de la muerte.

v Dolor y malestar al deglutir y estomacal.

v Aversion al alimento.
c. Respuestas fisioldgicas y conativas:

v Nauseas y vomitos.

v Pérdida de peso.

v' Debilidad general.

v’ Déficit en la respuesta inmune.

v’ Evitar los alimentos.

v’ Beber agua para generar sensacion de llenura.

I.  Determinantes: estimulos antecedentes externos e internos:

(Inmediatos)

v Presencia de los alimentos: jugos naturales, verduras cocidas, purés, caldo de pez, huevos,

tostadas, yogurt, arroz y carne de res.
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v Aplicacion de la quimioterapia, luego de la cual la ingesta de alimentos se ha asociado a
una respuesta aversiva condicionada.

v Es una hipotesis de trabajo que la ansiedad asociada al tratamiento con quimioterapia
pudo facilitar el condicionamiento aversivo al concentrar la atencidn y sobredimensionar
las amenazas.

Il.  Determinantes: estimulos consecuentes externos e internos:

v’ Existen conductas de evitacion a los alimentos que se han instaurado en el repertorio
conductual de la consultante van seguidas de la reduccién de ansiedad y de la disminucion
de las sensaciones de nauseas y malestar lo que mantiene dicho comportamiento.

v El vinculo que asocia los estimulos condicionados y las sensaciones de ansiedad, nauseas
y malestar aumenta conforme aumenta la evitacion.

v De esta manera, la creencia que la mejor forma de no tener las sensaciones negativas
asociadas a la presencia de los alimentos es la evitacion, el escape o abstenerse de
comerlos se va consolidando.

v’ La baja ingesta de alimentos tiene como consecuencia la sensacion permanente de
debilidad y cansancio, asi como la idea asociada que la enfermedad ‘va ganando’. Por otra
parte, esto genera una situacion de riesgo ante la enfermedad.

Tercer problema: déficit en el apoyo instrumental de la familia. 1. Descripcion de las

conductas problema: cognitivas, fisiol6gicas y motoras:

a. Cogniciones:
v’ Percepcidn de cierto grado de desinterés por parte de su familia en el proceso de
enfermedad.

v’ Percepcion de falta de ayuda instrumental para el cuidado necesario en la enfermedad.
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Incapacidad para decidir sobre asuntos importantes para el funcionamiento de la familia
acorde a su rol de cuidadora de hogar.
b. Emociones:
Incertidumbre y desconcierto.
Ira y frustracion.
Ansiedad ante el presente.
Tristeza y sensacién de fracaso como ama de casa trasmisora de valores.
c. Respuestas fisioldgicas y conativas:
Pasividad y desesperanza aprendida ante el proceso de su enfermedad y tratamiento.
Retraimiento y poca comunicacion de sus pensamientos y emociones, lo que genera
animo bajo, preocupacion y llanto.
Insomnio.
Determinantes: estimulos antecedentes externos e internos:
Déficit en las manifestaciones asertivas de las emociones y opiniones en las dindmicas
familiares.
Déficit en la habilidad para delegar y repartir responsabilidades domésticas.
Determinantes: estimulos consecuentes externos e internos:
Pobre autoconcepto.
Baja autoestima.

Percepcidn de incontrolabilidad sobre el presente y el futuro.
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Evolucién de los Problemas

Factores predisponentes o de vulnerabilidad. La paciente es ama de casa de una familia
reconstituida de 10 hijos, quien durante 20 afios de vida de pareja ha asumido una serie de rutinas
que la hacen parte de un ndcleo operativo de la dindmica familiar, luego de experimentar
molestias fisicas de consideracion decide visitar la consulta médica y recibe un diagndstico
oncoldgico positivo. La nueva situacion representa nuevos retos que tienen como propdsito
fundamental actuar en funcion de superar la enfermedad y conservar la vida. Esta situacion exige
suponer cambios profundos en la mujer y la familia completa. EI tratamiento médico requiere un
nivel de compromiso elevado y el abandono de un estilo de vida ya consolidado. Las fases que

exponen la evolucion de este proceso se describen de la siguiente forma:

v" La recepcion del diagnostico, la enfermedad y el tratamiento que la ha acompafiado han
supuesto el abandono transitorio, aunque completo de las actividades que constituian sus
rutinas consolidadas y establecidas.

v Los tratamientos han producido una serie de reacciones corporales que han significado
una experiencia profundamente negativa, al estado de &nimo, ademas de un reajuste de su
autoimagen.

v’ La ausencia de apoyo instrumental por parte de la pareja y otros familiares influye
negativamente en el afrontamiento de la enfermedad y el proceso de tratamiento.

v" El prolongado ingreso hospitalario ha aportado para el sentimiento de indefension e

incontrolabilidad que acompafia a la consultante.
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Aparicion del problema (factores de adquisicion). La situacion problema especifica
surge desde el inicio de la enfermedad. La recepcién de un diagnostico oncologico sugiere
afectacion a la integridad de un individuo y sus manifestaciones psicoldgicas mas primarias,
siendo estas la ansiedad y la depresion. Por otra parte, los cambios de estado de animo

producidos por el diagnostico y los tratamientos no se vieron compensados con el apoyo familiar.

Factores de mantenimiento. La carencia de control debido a la inevitabilidad del
tratamiento y sus efectos adversos obligan a la consultante al abandono de la actividad y esto ha
contribuido a mantener el estado de humor depresivo. Durante la quimioterapia se produjo un
condicionamiento respondiente por el que los alimentos que se han mencionado quedaron
asociados a la experiencia de nauseas, malestar y vomitos. Posteriormente la evitacion de estos
alimentos, que hacen parte de la dieta hospitalaria ha implicado una reduccion en los efectos

positivos del tratamiento y un incremento de sus efectos adversos.

La ausencia de apoyo instrumental por parte de la familia y el solo hecho de no poder
verlos crea incertidumbre y frustracion en la consultante. Ademas, de la escasa participacion de la

paciente en actividades que promuevan a percepcién de utilidad.

Otras Variables que deben ser Consideradas

Percepcion de pérdida de control y sentimiento de desesperanza en las experiencias
de ingreso hospitalario prolongado. Todo individuo sujeto de tratamiento que requiere ingreso
hospitalario prolongado necesita poder contar con pautas y actividades que le permitan
incrementar la sensacién de control percibido sobre su cotidianidad, asi como ser tenido en

cuenta a la hora de tomar decisiones sobre el curso del tratamiento.
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Recursos de la consultante para hacer frente al problema. La consultante es
consciente de la relacién entre un estado de animo abatido y el desarrollo de la enfermedad.
Previamente a la enfermedad, llevaba a cabo sus tareas habituales y de ocio de forma
satisfactoria, por lo que posee competencias y recursos para realizar todas esas actividades una
vez la enfermedad empiece a remitir. La paciente manifiesta que desea mejorar y superar el
cancer por su familia, especialmente sus hijos, por sus amigos y por ella misma; es decir tiene

motivacion para afrontar el curso de la enfermedad.

En el momento actual el prondstico de la enfermedad y la quimioterapia siguen siendo
positivos, los resultados han sido satisfactorios. A excepcidn del problema de alimentacién y la
ausencia de apoyos sociales e instrumentales, su expectativa de vida y de bienestar emocional,
son satisfactorias. Se asume igualmente como recurso psicoldgico de la consultante el hecho que
como motivo de demanda de consulta expresara su deseo de recuperar el control sobre su vida 'y
las “ganas de vivir”. ESto se suma a que a pesar del apoyo instrumental deficiente, cuenta con
una serie de recursos personales adecuados (habilidades sociales, solucion de problemas,
disposicion para el cambio, nivel cultural medio, superacion de crisis previas, creencias religiosas
firmes), y un apoyo emocional y estilo de vida que se espera contribuyan al dominio de su

situacion actual y al aprendizaje de nuevas estrategias para el futuro.

Clasificacion segun DSM 5

De acuerdo con los criterios diagnosticos del DSM 5 se pudo evidenciar que la
consultante presenta malestar psicoldgico y emocional clinicamente significativo, generando
deterioro en las diversas areas de su funcionamiento, ademas de presentar en gran medida

episodios depresivos y de ansiedad, esto como producto de su diagndstico medico y posterior
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tratamiento, sin embargo, los sintomas expuestos no cumplen con los criterios para un trastorno

depresivo o de ansiedad. A continuacion se consignan los diagnosticos previstos:

» Linfoma T Periférico.
» 309.28 (F43.23) Trastorno Adaptativo con ansiedad mixta y estado de &nimo

deprimido.



40

Hipotesis de Origen

Como hipotesis de origen se plantea que el reciente diagnéstico de enfermedad oncoldgica
y el proceso de tratamiento consecuente caracterizado por un ingreso hospitalario prolongado, la
ausencia de informacién clara, detallada y en un lenguaje sencillo y claro sobre el prondstico, la
historia de fallecimientos por cancer en la familia y entre su red de amigos han confluido en una
situacion que la consultante experimenta con indefension, incertidumbre y ausencia de control,

dando origen al trastorno y expresandose con sintomatologia ansiosa y depresiva.

Los tratamientos del cancer (cirugia y quimioterapia) disminuyen los niveles de
funcionamiento general. EI abandono de las actividades domésticas y recreativas impide el
alcanzar gratificaciones y autovaloraciones positivas. El déficit del peso y cansancio producido

por la fobia a los alimentos contribuye a mantener el estado emocional negativo y el cansancio.

Las consecuencias de esto se aprecian en los tres niveles de respuesta: En el conativo, con
conductas de evitacion con respecto al tratamiento y con el descenso en el nivel de actividad; en
el fisiologico, con la concurrencia de los efectos secundarios de los tratamientos, con las
reacciones de tristeza, de llanto, insomnio y tensién muscular continua; y en el cognitivo,
mediado por su déficit en habilidades asertivas, con la presencia de distorsiones cognitivas y

pensamientos negativos recurrentes sobre la enfermedad y la muerte.

Estos efectos en el triple sistema de respuesta que se ha especificado conducen a un
aumento de los sintomas depresivos y ansiosos, asi como un descenso de la autoestimay la
autoimagen. Todo esto en conjunto retroalimenta el cuadro de incertidumbre, indefension e
incontrolabilidad, lo que a su vez impacta en la respuesta fisioldgica en el proceso de tratamiento,

manifestandose entre otras cosas en el descenso de la respuesta inmunoldgica.



41

Contraste de Hipdtesis

Las puntuaciones del BDI1'y la HAD, los datos de entrevista de la consultante y la
observacion de su estado general permiten contrastar la informacién. La planificacion de
actividades reforzantes, la mejora de las interacciones sociales y el aumento del apoyo
instrumental por parte de la familia deberan ir mejorando el nivel de actividad, el estado de animo

y contribuir a una mayor vinculacién y adherencia al tratamiento.

Objetivos del Tratamiento

Se establecen como objetivos generales de la intervencion psicoldgica que la consultante
adquiera las estrategias de afrontamiento efectivo a su situacion, mejorar su estado de animo y
disminuir la ansiedad; en suma, instaurar niveles de funcionamiento que contribuyan a

consolidar la aceptacion activa y la adherencia al tratamiento y al proceso de recuperacion.

Primer problema: episodios depresivos y de ansiedad. Para el logro de este primer
objetivo se dispone de las herramientas psicoeducativas por medio de las cuales se buscara
ofrecer a la consultante informacién sobre la enfermedad (en colaboracién del equipo médico),
despejar sus dudas sobre el tratamientos y sus efectos adversos y exponer ante la consultante un
modelo que le permita interpretar desde la formulacién conductual las respuestas cognitivas,
emocionales que esta vivenciando en su enfermedad y que se traducen en experiencias de

ansiedad y depresion.

Este primer eje se propondra también ayudarle a planificar habitos de conducta que le

resulten gratificantes y que se circunscriben al entorno hospitalario. Por otra parte; se busca
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contribuir a que mejore su pauta de vigilia y suefio ademas de que adquiera rutinas de relajacién

que le permitan ejercer control consciente sobre la ansiedad.

Esta etapa se orienta por lo demas a la modificacion de las cogniciones desadaptativas que
sirven de soporte para el estado de malestar subjetivo (y parcialmente el objetivo) que llevado a

la consultante a solicitar ayuda profesional.

Segundo problema: respuesta aversiva a alimentos que afectan la adherencia al
tratamiento. Este componente de los objetivos de la intervencion se dirige a posibilitar una
alimentacion equilibrada y adecuada para el proceso de la enfermedad por medio de revertir el
condicionamiento aversivo que se ha establecido con los alimentos ya descritos que afecta en
gran medida la adherencia al tratamiento. Se parte de suponer que la presentacién de
informacion clara y coherente sobre la enfermedad y su tratamiento puede ser la base desde la
que se fomente una mayor adherencia al proceso de intervencion. No obstante, se reconoce que
esta adherencia se sostiene ademas sobre otras fundamentaciones como por ejemplo la
especificacion de las rutinas conductuales, los analisis de sus exigencias y de los recursos
disponibles para solucionarlas. Asi pues, es en este punto donde habréa una especial atencién a
lograr en la consultante un compromiso de vinculacion y responsabilidad con la consecucion de

su salud luego de hacer frente a este diagndstico adverso.

Tercer problema: déficit en el apoyo instrumental de la familia. Frente a esta
problemadtica se opta por una intervencion de doble ambito. Por un lado, se ha de asistir a la
paciente en la adquisicion de habilidades de comunicacion asertiva y de negociacion en los
espacios domésticos. Por otro lado, se procedera a vincular al acompafante habitual en su

proceso con el fin que tome consciencia y se involucre activamente en el proceso de tratamiento.
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La siguiente tabla sintetiza los objetivos planteados y esboza las estrategias para lograrlos:

Tabla 2
Técnicas cognitivo — conductuales

Objetivo/proposito Técnica principal

Primer problema
Reduccion de la ansiedad Psicoeducacion
Reconceptualizacion de las distorsiones Entrenamiento  en  habilidades  de
cognitivas e ideas irracionales afrontamiento
Adquirir habilidades de afrontamiento Entrenamiento en Relajacion Progresiva de
efectivas Jacobson
Respiracion Diafragmatica
Reestructuracion cognitiva
Segundo problema
Adherencia al tratamiento Planificacion de rutinas
Psicoeducacion
Manejo de agenda
Tercer problema
Involucramiento activo de la familia Contrato conductual

Entrenamiento en comunicacion asertiva

Nota: Resumen de las principales técnicas aplicadas de acuerdo a cada problemaética presente.

Planificacion de la Intervencion Psicoldgica

A continuacion se describen las metas y contenidos de cada una de las sesiones
convocadas acompafiados con un breve comentario acerca de las actividades concretas que se
realizaron y el desarrollo de las mismas. Es importante que el tratamiento se inicie con la etapa
psicoeducativa en la que la usuaria comprenda las dimensiones de su enfermedad asi como las
causas actuales de su estado de animo y de las reacciones aversivas a los alimentos; al igual que

se pretende que tome consciencia de lo fundamental que es la adherencia al tratamiento. Es
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necesario que en este momento y a través de esta estrategia se aborde también el papel
provechoso que las familias que manifiestan apoyo instrumental tienen en los procesos de

intervencion en salud:

Fase Inicial (Sesiones 1-3)

Evaluacion. Entrevista clinica conductual de elaboracion adaptada al caso y aplicacion de
cuestionarios (BDI y HAD). En rigor, esta primera sesion fue en realidad “reevaluacion”, ya que

la consultante era conocida debido a su periodo de ingreso hospitalario prolongado.

Planificacion de los objetivos de la intervencion. Este componente inicia el elemento
psicoeducativo por cuanto se hace necesario a la hora de negociar y exponer los objetivos
terapéuticos que la usuaria tenga cierto nivel de comprension del porqué de su estado, de sus
implicaciones y de qué es viable establecer como meta. Asi pues, la planificacion de objetivos

exige un proceso de pedagogia sobre los eventos psicolégicos incluidos en su estado.

Tarea. Reconocer lo positivo que ha sucedido en torno a su relacion con la enfermedad.

Fase Media (Sesion 4-9)

Evaluacion. Aplicacion de cuestionarios (BDI'y HAD).

Tareas. Se repasan con la consultante los resultados de la tarea propuesta, analizando los
inconvenientes, los contratiempos, pero también los logros y los beneficios que el ejercicio le

reporto.

Relajacion. Este componente se incluye con el propésito de poner a disposicion de la

consultante las estrategias para disminuir la activacion fisiologica y hacer frente a la ansiedad.
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Planificar y desarrollar actividades sociales de ocio. Decidir con la consultante la
busqueda de contactos telefonicos con parientes y amigos de cuyo estado esté interesada en saber.
Se propone en esta etapa que el hijo acompafiante se convierta activamente en puente de las

relaciones sociales de su madre durante el ingreso hospitalario.

Higiene del suefio y adherencia al tratamiento. Se abordan las explicaciones de los
efectos positivos y negativos de los componentes integrales del tratamiento, asi como se ofrece
un modelo comparativo de los costos de no asumirlo. Se entrena en resistencia a la
procrastinacion y en las habilidades de afrontamiento ante la enfermedad. Para eliminar las
reacciones aversivas a los alimentos: desensibilizacion sistematica y eliminacion de evitaciones.
Ademas, se propone asociar el consumo de alimentos preferidos pero condicionales a la ingesta

de aquellos que son més esenciales en la dieta hospitalaria.

Tarea. Entrenar tres veces cada dia las técnicas de relajacion, contacto telefonico o

indirecto con al menos dos familiares y una amistad.

Fase Final (Sesiones 10-12)

Evaluacion. Aplicacion de cuestionarios (BDI'y HAD).

Revision de tareas. Se repasan con la consultante los resultados de la tarea propuesta,
analizando los inconvenientes, los contratiempos, pero también los logros y los beneficios que el

ejercicio le reporto.

Reestructuracion cognitiva. Se explica el modelo cognitivo de Beck, utilizando

ejemplos.
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Extincidn de la respuesta aversiva a los alimentos. Se explica el modelo conductual de

condicionamiento aversivo y los métodos de contrarrestarlo.

Registro de pensamientos. Se ensaya la realizacion de un autoregistro de pensamiento:
situacién, emocidn, pensamiento y conducta. Se invita a la consultante a trasladar ese ejercicio a
un plano diacronico en el cual registrara sus emociones, pensamientos y conductas en situaciones

significativas de diverso tipo ocurridas en el pasado.

Revision de las técnicas de relajacion. Se repasan activamente las estrategias y técnicas

de relajacion.

Tareas. Cumplimiento de los objetivos de adherencia al tratamiento y cumplimiento del
autoregistro de respuestas psicoldgicas en los planos diacronico y sincrénico en aquellas

situaciones que se consideren significativas.

Involucramiento activo de la familia. En este componente se pretende involucrar méas
activamente al acompariante de la consultante, e indirectamente sentar las bases para el
involucramiento del resto de la familia. La estrategia aplicada a este objetivo es inicialmente
psicoeducativa por medio de la cual se busca crear consciencia en el acompariante del papel que
cumple en el tratamiento y de qué maneras se puede potenciar su colaboracion. El nicleo de este
elemento de la intervencion es plantear y concertar un contrato conductual entre la consultante y
su acompafiante que estipule compromisos para el proceso de tratamiento y que esté abierto a
involucrar a otros miembros. Es importante que este elemento también se trabaje desde el
enfoque de las destrezas, habilidades y competencias y se plantee la necesidad del entrenamiento

en comunicacion asertiva y se sienten las bases para ella.
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Revision del proceso de intervencidn. Se discuten con la consultante y su acompafiante
los logros alcanzados hasta el momento haciendo énfasis en que el proceso no termina con el
final de la participacion profesional, sino que la misma debe ser asumida por la misma

consultante y su familia.

Planificacidn de los seguimientos. Se discute cudles seran las fechas de nuevos
encuentros con fines de revision, se establece una ruta de contacto en caso de necesidad critica y

se entrega a la consultante la devolucién formal de su caso.

Con dicha planificacion en mano se procede a intervenir y a registrar los resultados del

proceso.
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Resultados

Con la consultante se llevaron a cabo 12 sesiones de intervencion de una hora de
duracion, durante los meses de enero a marzo de 2017. La extension de cada encuentro se
agendaba para una hora; sin embargo, se permitié extenderse, en caso de necesidad entre 10 y 15

minutos adicionales.

A nivel cuantitativo, la consultante completd la Escala de Weissman y Beck, ademas del
Inventario de Depresion (BDI) y la Escala de Ansiedad Hospitalaria (HAD). Posteriormente la
usuaria complet6 nuevamente los dos Ultimos instrumentos mencionados de evaluacion durante

cada sesion, obteniendo los siguientes resultados, y el primero Unicamente en el esquema pre-test

post-test:
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Gréfica 2. Pre-test y post-test de la escala de Weissman y Beck.

Con relacion a las creencias desadaptativas que pudieran estar con base de la depresion,
este instrumento no revela niveles que sean clinicamente relevantes. No obstante, se percibe que

como efecto de la intervencion sus indicadores muestran una tendencia al descenso. Nétese que la
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variable derecha sobre las otras es la que puntGa mas elevado, lo cual corrobora la hipotesis de
trabajo de las implicaciones de las interacciones con su medio social como factores

predisponentes para la respuesta depresiva.
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Gréfica 3. Resultados obtenidos en la aplicacién del BDI en cada sesion.

En esta exposicion de los resultados obtenidos en el Inventario de Depresién de Beck
(BDI) se observa que en la ultima sesion se corrobora una tendencia a la baja en este indicador de
depresion, si bien es cierto que este Gltimo valor sigue siendo de consideracion, no lo es a nivel
clinico. De importancia clinica se consideran los valores superiores a 30. Lo que de acéa se resalta

es la tendencia a disminuir este dato numérico.
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Resultados HADS
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Gréfica 4. Resultados obtenidos en la aplicacién del HADS en cada sesion.

Con respecto a la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) debe sefialarse
que la magnitud del cambio logrado no es tan apreciable como en el inventario precedente. La
reflexion sobre esto lleva a considerar que particularmente este instrumento esta disefiado para
averiguar reacciones ansioso-depresivas en los entornos hospitalarios, razén por la cual sus
reactivos concretizan eventos del ingreso hospitalario, y al ser este un nlcleo problematico
fundamental en la consultante, es aqui donde es mayor la reactancia al cambio. Los resultados de
la consultante aun cuando siguen siendo importantes, muestran también una tendencia a

disminuir.

Desde un plano mas cualitativo se observan cambios en el triple sistema de respuesta: a
nivel fisioldgico la consultante manifiesta en la tltima sesion (de hecho, venia sugiriéndolo desde
la primera sesion) una mejoria subjetiva y clinicamente observable de su nivel de ansiedad, asi
como de la irritabilidad y de sus manifestaciones depresivas. En términos de las conductas

clinicamente relevantes, se la observd con una tendencia mas proactiva en relacion a sus



51

tratamientos (biomédico y psicoldgico) a partir de la segunda sesion, en la que ya se aventuraba a
discutir las metas del tratamiento, asi como los aspectos conceptuales que la hipdtesis de Beck
(sobre las ideas desadaptativas) propone en torno a su estado. Particularmente, revelaba cierta
tendencia a preferir las explicaciones que dan mayor pesos a los sucesos distales como los de la
infancia a la hora de explicar sus reacciones ansioso-depresivas, sin embargo, en medio de las
‘discusiones’ terminaba por encontrar razonable y plausible el peso que pudieran tener en su

estado los pensamientos y creencias del momento actual.

Desde la tercera sesion la consultante manifesto que ya no lloraba cuando se sentia triste
porque entendia que eran sus pensamientos desadaptativos que aun no lograba “controlar”, pero
que si podia controlar el efecto que tenian en ella. Sin embargo, aun en las ocasiones en las que el
Ilanto aflord, la consultante informd que no se sentia tan desolador ya que esta vez podia
identificar el motivo, e incluso elegir un espacio y un tiempo especificos para llorar (prevencion

de respuesta).

Desde la sesion en la que se desarrolld el entrenamiento en la técnica de relajacion
progresiva de Jacobson, N.I manifestd una reduccion significativa de la tensién muscular y
manejo de los eventuales incrementos, asi como un mejor manejo del dolor asociado a la
quimioterapia. En este punto, se considera relevante exponer que la relacion entre entrenamiento
en relajacion y su eventual aplicacion en las consecuencias directas de la quimioterapia, fue algo
que no se le sugirio directamente a la consultante sino que ella misma lo dedujo; N.I luego de
haber ensayado la técnica entrenada indag6 su aplicabilidad en el manejo del dolor y se le

confirmd y aclararon algunos puntos al respecto que se evaluaron como importantes.
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En referencia al componente de higiene del suefio se debe decir que el Unico cambio que
la consultante declara, pero del que manifiesta sentirse satisfecha es que la latencia del suefio se
ha reducido notablemente, por lo que ya casi no se presentan despertares nocturnos y cuando se
presentan no la llevan ‘al desespero’. Cabe anotar que con la mejoria del suefio ha sobrevenido
una reduccion de la ansiedad y preocupacion sobre la muerte; la razén, segun explica la
consultante es que cuando despertaba en la madrugada y todo estaba oscuro y silencioso, tenia
tiempo para escuchar con mas claridad el instrumental hospitalario y eso la llevaba a pensar en su

enfermedad y potencial fallecimiento.

Sobre la aversion condicionada a los alimentos la consultante manifiesta que inicialmente
el esquema fue de hacer depender el consumo de porciones de alimentos que le generaran gusto
luego de haber consumido un minimo de aquellos sobre los que se habia establecido la reaccion
de aversion. Luego de la segunda semana del ejercicio la usuaria manifiesta que ha podido comer
un poco MAs y con menos inconvenientes, si bien las respuestas aversivas no han desaparecido
del todo. Ha recuperado el sabor en los alimentos aun cuando se decidid que no se utilizarian

farmacos con este fin tras la administracion de quimioterapia.

A nivel motriz se evidencia en el plano subjetivo una disminucién de las conductas de
evitacion. Aunque persiste un nivel de ansiedad que la paciente se siente capaz de manejar y que
atribuye a estar las “24 horas” rodeada de otros enfermos y la posible preocupacién que esto
pueda generar. Las conductas de evitacion a las que nos referimos se describen como caminatas
por el hospital, iniciar conversaciones con el personal médico y otros pacientes, asi como mostrar
interés y atencion por la salud de los otros. En palabras de la consultante habia mejorado su
actividad social, informaba sentirse menos ansiosa, y habia caido en cuenta que si bien no tenia

cerca a su familia o0 amigos, el personal hospitalario podia ser para ella un apoyo emocional en la
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misma medida que ella lo podia ser para otro que estuviera atravesando la misma situacién. La
implicacion de la participacion de su familia en cuanto a apoyo instrumental se refiere, ya que, no
se puede valorar si ha mejorado o no, debido a la distancia y a que no estan presentes

acompafiando a la mujer, no obstante, informa afrontarlo adecuadamente.

A nivel cognitivo hay una mejora considerable en la presencia de pensamientos de
inutilidad, y aunque en el caso del pensamiento catastrofista sobre que “su enfermedad tendra un
desenlace fatal”, la mejoria es mas moderada, ha habido un descenso hasta niveles mas
manejables y adaptativos. Por motivos de ausencia fisica de la familia, en el entorno hospitalario

en el que se encuentra la paciente, es muy dificil de modificar en esta primera etapa.

El entrenamiento que se planted en comunicacion asertiva y segun manifiesta la usuaria,
este ha facilitado la mejora en su capacidad de comunicar necesidades, de transmitir peticiones y
solicitar ayuda o apoyo. Dice que aunque no puede corroborar la reaccion de su familia ante estas

peticiones, se encuentra en mejor estado para asumir mejores decisiones al respecto.

Por ultimo, el seguimiento se llevo a cabo telefonicamente al mes de concluida la
intervencion, mediante una Ilamada en la que se preguntaba por dificultades puntuales y se
recordaba a la consultante qué estrategia de las entrenadas podia resultarle Gtil en la vida
cotidiana. Reporto dificultades durante los primeros dias sin tratamiento psicoldgico, sin
embargo, se produjo una mejoria paso a paso, donde se valoro el efecto del contacto terapeuta-
paciente como muy favorable y el analisis y entrenamiento de las conductas relevantes para sus

objetivos clinicos.
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Discusion

A la luz de los resultados de la intervencion psicoldgica breve desde el enfoque cognitivo-
conductual, los logros obtenidos y presentados en este documento, se considera que este ha dado
resultado eficaz en el caso de esta paciente oncologica con trastorno de adaptacion con sintomas
de ansiedad y depresion; por su parte, Mufioz y Bernal (2016, citados en Herrera, Luna y Solano,

2019) afirman:

La intervencion psicoldgica pretende ayudar con el diagnostico y tratamiento, asi como
disminuir los sentimientos de alienacion, aislamiento, indefensién y abandono. Se busca
reducir la ansiedad en relacion a los tratamientos, percepciones e informaciones erroneas.
En esta intervencidn, se utilizan técnicas de relajacion, respiracion profunda y
visualizaciones entre otras. El objetivo central esta enfocado en disminuir los niveles de
estrés y ansiedad provocados por las diferentes fases de la enfermedad, entre ellas la

quimioterapia.

La intervencion que se le propuso a la consultante logré objetivos terapéuticos relevantes
en razon de que esta le pudo ayudar a entender a la usuaria una serie de problemas complejos que
la aquejaban, desglosandolos en partes mas pequefias. Esta estrategia le ayudd a ver la manera en

que estas partes estan conectadas entre si y como le afectaban.

En el caso concreto de esta consultante las partes que hacen referencia son: pensamientos,
emociones, sensaciones fisicas y comportamientos manifiestos. A nivel tedrico se conceptla que
cada una de estas areas puede afectar a las demas: los pensamientos sobre su enfermedad pueden
afectar cdbmo se siente fisica y emocionalmente (ademas de afectar su respuesta inmunoldgica).

Por otra parte, también puede perturbar lo que hace al respecto y las decisiones que toma en
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consideracién. A su vez Béarez, Blasco y Fernandez (2003 citados en Pérez, 2018), afirman que
entre un 30 y 50% de los pacientes oncoldgicos presentan algunas alteraciones psicoldgicas y
emocionales, esto ha conllevado al desarrollo de diversos procesos de intervencidn que buscan en
estas personas una mejor calidad de vida y bienestar psicoldgico, esto reflejado en la
disminucion de sus problemas emocionales y alteraciones en su vida social, laboral y familiar;
ademas de permitir un mejor afrontamiento de su diagndéstico y tratamiento, como también la

disminucion de sentimientos de alienacion, indefensién y abandono, reducir la ansiedad, etc.

De acuerdo con MacCaffery y Beebe (1989, citados en Porro, Andrés y Rodriguez-

Espinola, 2012):

Por un lado, se ha reportado la existencia de ciertos rasgos de personalidad que se
agrupan en un patron que se caracteriza por la falta de asertividad, una tendencia a
cumplir con los deseos de los otros, a inhibir intencionadamente la expresion de
emociones negativas tales como la ansiedad, la agresividad y la ira, y a expresar de
manera acentuada emociones y conductas consideradas positivas y deseables socialmente.

Este patron se ha asociado con un mayor riesgo y evolucion del cancer (p. 350).

Se ha llevado a cabo una intervencién basada en este modelo debido a su comprobada
eficacia. En este caso particular se considera que los beneficios alcanzados se deben a su
estructura breve, estar focalizada en el problema (y no en una configuracion de problemas) y ser
participativa, exigiendo asi una actitud proactiva de la usuaria. Por otra parte, la intervenciéon no
solo se limitd a los 12 encuentros, sino que se dejaron tareas entre sesiones; se procurd ademas
que la intervencion se estructurara de acuerdo al esquema en cuatro fases planteado por diversos

autores de la terapia cognitivo-conductual, a saber, evaluacion, que es la primera fase y cuyo
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propdsito es obtener toda la informacion necesaria sobre el problema que aqueja la consultante; la
explicacion de hipotesis, que se basa en explicar al paciente el porqué de la raiz de su problema,
es decir, que factores influyeron en la aparicion de su conflicto y cuales lo mantienen; el
tratamiento propiamente dicho, que es donde se indicaréa al paciente los recursos que puedan
brindarle ayuda en obtener nuevas habilidades, conocimientos, alternativas de actuar, etc., con la
finalidad de que estos nuevos aprendizajes le ayuden a la resolucién o manejo de su conflicto; y
el seguimiento (componente menos consolidado en este caso particular), que tiene como objetivo
apoyar al paciente durante un periodo de tiempo y donde se afronte las posibles recaidas e incluso
las nuevas situaciones problematicas donde sea necesario nuevos aprendizajes; se considera
igualmente que con la aplicacion de esta intervencion mejoré no solo la adaptacion de la
paciente a su situacion y se intervino con éxito sobre el trastorno de adaptacion con sintomas de

ansiedad y depresion, sino que se previno que se mantuviera en el tiempo el trastorno.

Es importante también aclarar que la intervencion realizada ha sido principalmente una
adaptacion de la intervencion genérica presentada en los manuales, donde se han construido los
objetivos paciente - terapeuta, ademas de concretamente, orientandolos a las caracteristicas
personales de afrontamiento de la persona atendida, de las dinamicas familiares que vivenciay a

las condiciones en las que se esté realizando cominmente el trabajo de psicologia hospitalaria.

Es de anotar que durante el proceso terapéutico hubo dificultades en relacion a la
adherencia al tratamiento por parte de la paciente. El analisis revel6 que puede estar siendo
causado por diferentes factores que van desde la falta de accesibilidad de los medicamentos
(incumplimiento en la entrega de medicinas y los reclamos al POS), el mal uso o consumo de los
farmacos, los olvidos o la poca informacion que reciben de su enfermedad. En el caso de la

paciente tratada se encontré efectivamente un nivel de afectacion que se consideré moderado, en
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la medida en que por su largo internamiento se han visto interrumpidos habitos y rutinas que la
persona desempefiaba, especificamente abandono en su area doméstica y que la hacen sentir fuera
de control sobre su misma situacién, pérdida de control que se percibe en la incapacidad
transitoria para tomar decisiones con respecto a los cambios de habitos y rutinas que fueran mas
adaptativos a su condicion de paciente hospitalaria. Lo anterior podria deberse al déficit que
presentaba la paciente, en la manera de abordar las situaciones problema que le generan ansiedad,;
que estaria relacionada con una baja autoestima o un pobre autoconcepto, pero también con la
pérdida de las oportunidades cotidianas que la hacian sentirse Util, dado que a pesar de que le
preocupa su salud, también le preocupa que aquello que ella no esta haciendo por sus hijos

menores, nadie los est& haciendo por ellos.

Lo que en este punto se desea poner en reflexion es que para evitar esta pérdida del nivel
de funcionamiento no solo la intervencion psicolédgica debe ser adecuada al modo de
funcionamiento, a la manera de afrontar con éxito los problemas y a la forma de expresarse el
sintoma del paciente, sino que la intervencion biomédica no deberia exigir de los pacientes
actitudes pasivas que terminaran significando una amenaza para el éxito en el plan de restablecer

la salud de un enfermo.

Si bien el objetivo del tratamiento se centrd en adecuar en la paciente su nivel de
funcionamiento anterior a su ingreso hospitalario y en hacer posible el aprendizaje de estrategias
que pudieran servir para afrontar posibles crisis futuras, en consistencia con el sistema de valores
y la cultura de la consultante, es necesario reconocer aqui la presencia de otros objetivos
potenciales de la terapia que habrian precisado de un tratamiento méas prolongado, posiblemente
basado en otras orientaciones terapéuticas. En concreto se hace referencia a las dindmicas

internas de la familia que no pudieron ser abordadas debido a que la familia ni siquiera se
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encontraba en la misma ciudad donde se llevo a cabo la intervencion, pero que de estarlo

hubiesen ameritado intervenciones quizas desde algin modelo sistémico.

Cabe destacar el alto grado de motivacion y participacion de la usuaria en las diferentes
intervenciones. En todo momento se implico por completo en la consulta para lograr los objetivos

acordados, lo que puede observarse en la evolucion sesion a sesion.

Se mantuvo el contacto con la familia via telefonica y WhatsApp, especialmente con su
actual pareja durante la intervencién, brindando pautas para colaborar en su evolucion y se
procuro hacer participes a los familiares de los logros obtenidos por medio tanto de la pareja

como del hijo acompariante.

Por Gltimo, y gracias a los resultados obtenidos se hace énfasis en la eficacia de este tipo
de terapia breve y orientada a problemas concretos en esta paciente, gracias a la adecuacion de
los objetivos y a la adaptacion de la intervencidn a su estilo de afrontamiento y de
funcionamiento cognitivo, asi como a otras caracteristicas personales de la paciente y a su apoyo
social y familiar. En ese sentido, Ferndndez, Jorge, Sanchez y Bejar (2016) afirman que los
diversos procesos de intervencion psicologicos en pacientes diagnosticados con cancer han
mostrado resultados favorables y recomiendan su aplicacion, teniendo en cuenta que estas

intervenciones han sido objeto de varios metaanalisis y revisiones sistematicas.



59

Conclusiones

El cancer es una enfermedad que genera un gran desequilibrio en la vida de las personas y
sus familias, afectando las esferas social, laboral, personal, etc., por lo tanto, este padecimiento le
exige a las personas la implementacién de mecanismos cognitivos, conductuales y emocionales
para confrontar el estrés que conlleva el diagndstico de la enfermedad; dependiendo el tipo de
estrategia que utilice la persona, asi mismo se vera reflejado en su proceso de evolucion,
recuperacion o deterioro teniendo en cuenta el tipo de cancer, la etapa en el que se encuentra este,

la etapa del ciclo vital de la persona afecta, la red de apoyo, entre otros factores mas.

Sin duda alguna, esta es una enfermedad que tiene un alto costo econémico, y en muchas
ocasiones genera gran presion en la persona afectada y sus familiares, no sélo por el hecho de
asociarlo directamente con la muerte, sino también porque se deben cubrir muchos gastos
relacionados con el tratamiento de la patologia, y no siempre se cuenta con los recursos

necesarios para tal fin, situacién que genera mucho estrés y desestabiliza la dindmica familiar.

Es indispensable desarrollar un proceso de intervencion integral (inter o
multidisciplinario) tanto para la persona afectada como para su familia, esto permitird en ellos un
impacto positivo en el proceso de recuperacion o manejo de las consecuencias de la patologia,

ademas de contribuir directamente en la calidad de vida de estas personas.

Los entornos hospitalarios, si bien se proponen como objetivo restablecer la salud de sus
usuarios, por via indirecta pudieran estar descuidando aspectos que se presentan negativos para
su bienestar psicol6gico por cuanto exigen del paciente actitudes pasivas y de solo aceptacion.
Esta exigencia se ve materializada en el poco tiempo y espacio que se ofrece a los pacientes para

sus interacciones sociales, sus obligaciones personales, el ocio o la diversion, sacando asi a las
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personas de un nivel de funcionamiento medianamente aceptable y afectandolas en el triple

sistema de respuesta.

En el presente trabajo se ha expuesto un modelo de formulacién y de intervencion que se
sustenta en las directrices que cuentan con apoyo en la experiencia clinica y empirica, ademas de

la tedrica y conceptual.

Se considera que contar con un modelo de formulacién de casos es fundamentalmente util
para organizar la informacion, mantener el vinculo de comunicacion entre los profesionales,
investigar el grado de acuerdo entre distintos clinicos y mejorar la supervision. Por otra parte, y a
modo de conclusidn se sugiere que la intervencion en los &mbitos hospitalarios se adecue al
modo de funcionamiento del paciente, la seleccién de objetivos a cumplir por la terapia, el grado
de motivacion del paciente y el apoyo familiar y social, son esperas claves a tomar en

consideracion al disefiar intervenciones psicoldgicas breves en psicooncologia.
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Recomendaciones

Teniendo en cuenta el proceso de intervencion realizado y las necesidades presentadas por
la consultante, se hacen las siguientes recomendaciones con el fin de fomentar entornos

saludables que permitan el fortalecimiento de las conductas protectoras en la paciente.

» Se hace necesario que la consultante continte adelantando las diversas tareas u
actividades desarrolladas en el plan de intervencion (adherencia al tratamiento), esto con
el objetivo de evitar recaidas a causa de factores externos o internos.

» Ante posibles recaidas, se hace necesario que la consultante busque ayuda profesional,
siempre y cuando su capacidad de afrontamiento se vea superada.

» Es fundamental que la red de apoyo, en especial el nicleo familiar, le brinde apoyo
emocional a la consultante para que los avances alcanzados en el proceso de intervencion
se mantengan y no se presenten recaidas.

> Se hace necesario que se generen espacios de esparcimiento y ocio en los que la
consultante pueda compartir en familia y asi fortalecer los lazos afectivos con su red de
apoyo.

> Se recomienda la utilizacion de la Terapia Cognitiva Conductual en la intervencion de

casos de personas con diagndstico de Trastorno Adaptativo.
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AnNexos

Anexo No 1. Guia de entrevista clinica semiestructurada
1. Encuadre.
2. Entrevista:

» Delimitacién inicial del problema: por ejemplo, ¢Cudl es el problema por el que acude a
consulta?, ;Expliqgueme qué ocurre?

> Implicaciones del problema: por ejemplo, ¢Esto le afecta? ;de qué manera?, ;Hasta qué
punto esto afecta su vida? (indicando a la persona diversas areas de funcionamiento, laboral,
familiar, social, personal, etc.), ; COmo reaccionan las otras personas?

» Andlisis de secuencias: por ejemplo, ¢En qué situaciones sucede? ;con quién? ;en qué
lugares?, ¢qué esté haciendo, pensando o sintiendo cuando sucede?, ¢qué sucede después?,
¢qué lo empeora? ¢qué lo mejora?, entre otros.

> Anaélisis de parametros: por ejemplo, ¢Cuando ha sido peor?, ;con qué frecuencia ocurre?,
¢Cuanto dura?

» Evolucion del problema: por ejemplo, ¢Cuando fue la primera vez?, ;ha mejorado? ;ha
empeorado?, ;,como era al principio?

> Autocontrol, motivacion y expectativas: por ejemplo, ;A qué le atribuye tal situacion?,
¢cOmo piensa que seria al solucionarlo?, ;Qué solucién le han dado?

3. Cierre



Anexo No 2. Formulacion Clinica Conductual

IDEA CENTRAL

A4

IDEA INTERMEDIA

SITUACION

PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS
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REACCIONES

ESTRATEGIAS
COMPENSATORIA

l

EMOCIONAL

l

COMPORTAMIENTO

l

FISIOLOGICA




ANTECEDENTE RESPUESTA CONSECUENCIA
e AMBIENTE e COGNITIVAS
e AFECTIVO

o CONDUCTUAL

ANTECEDENTE RESPUESTA

CONSECUENCIA

e COGNITIVA

e AFECTIVO:

e CONDUCTUAL

v' ANALISIS MOLAR DE PROBLEMAS

v" PROCESO DE EVALUACION

v" FORMULACION DEL PROBLEMA

» FACTORES

o

o

Factor Adquisitivo

Factor Predisponente

Psicologico:
Ambiente:

Factor Precipitante

Factor de Mantenimiento

v" DIAGNOSTICO
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Anexo No 3. Consentimiento informado

La presente evaluacién es conducida por la practicante Andrea Lizeth Gaitan Orozco de la
Especializacion en Psicologia Clinica de la Universidad Pontificia Bolivariana sede Bucaramanga.
La meta de esta evaluacion es permitir la medicion de la(s) variable(s) a investigar.

Si usted accede a participar en este seguimiento, se le pedira responder preguntas en una entrevista

y a las respectivas aplicaciones de pruebas.

En pleno uso de mis facultades mentales, libre y voluntariamente, manifiesto que he sido
debidamente informado(a), y en consecuencia autorizo a que me sea realizada la aplicacion de las

mismas.

Ademas declaro conocer y aceptar los términos de dicha realizacion, asi como el manejo de los
resultados y el fin para el cual esta disefiado. Y que me puedo retirar en cualquier momento sin
efecto alguno. Los resultados de la participacion serdn manejados de manera confidencial. Si
Ilegado el caso, se encontrara alguna alteracion o problema neuroldgico o psicoldgico recibird la

informacion correspondiente.

Ademas reconozco que dicha aplicacion no representa riesgo alguno para mi integridad como
persona, no afectard mi salud mental ni fisica, ni evaluara aspectos diferentes a los comprendidos
en la encuesta. Por lo tanto, declaro estar debidamente informado(a), y doy mi expreso

consentimiento a su ejecucion.
Me han explicado los siguientes datos:

1. Propésito de la evaluacion

2. Beneficios que puedo esperar
3. Los procedimientos
4

Los resultados de la practica seran confidenciales, no seran divulgados de manera arbitraria.

Firma:

Documento de identidad:
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Anexo No 4. Inventario de Depresion de Beck

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada
una. A continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor como se ha
sentido durante esta Ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay
mas de una afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de leer
todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccién (se puntuara 0-1-2-3).

1).

No me siento triste

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
2).

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.
Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.
3).

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado méas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atrés, sélo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

4).

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5).

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.



Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

6).

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.

Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

7).

No estoy decepcionado de mi mismo.

Estoy decepcionado de mi mismo.

Me da verglienza de mi mismo.

Me detesto.

8).

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.
9).

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10).

No lloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro més que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.
11).

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.



No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

12).

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demas que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

13).

Tomo decisiones mé&s 0 menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas gue antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Ya me es imposible tomar decisiones.

14).

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco mas viejo 0 poco atractivo.
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Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco

atractivo.

Creo que tengo un aspecto horrible.

15).

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto.

16).

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.

Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

17).
No me siento méas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
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Estoy demasiado cansado para hacer nada.
18).

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.
19).

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.
He perdido mas de 4 kilos.
He perdido mas de 7 kilos.
Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.
20).
No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.
Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estomago o
estrefiimiento.
Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa.
21).
No he observado ningin cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.
Estoy mucho menos interesado por el sexo.
He perdido totalmente mi interés por el sexo.

Guia para la interpretacion del inventario de la depresion de Beck:

Puntuacion Nivel de depresion*

Puntuacion Nivel de depresion*

1-10. e, Estos altibajos son considerados normales.



11-16..cciceceee, Leve perturbacion del estado de &nimo.
17-20..cciiieiieienn, Estados de depresion intermitentes.
21-30..cciiiiiieene, Depresion moderada.
31-40......cciieiree Depresion grave.

+ 40, Depresion extrema.

* Una puntuacion persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda profesional.
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Anexo No 5. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (Hospital Anxiety and

Depression Scale, HAD).

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de
enfermedades. Si el médico sabe cudl es el estado emocional del paciente puede prestarle

entonces mejor ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa como se siente
usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste atencién a los nimeros que
aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted considere que

coincide con su propio estado emocional en la Gltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas

espontaneas tienen mas valor que las que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:

0. lgual que siempre
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1. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, en absoluto

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.3. Me siento alegre:
3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:

0. Siempre
1. A menudo
2. Raras veces

3. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia

2. A menudo

1. A veces

0. Nunca

A.5. Experimento una desagradable sensacion de «nervios y hormigueos» en el estomago:

0. Nunca
1. Sélo en algunas ocasiones
2. A menudo

3. Muy a menudo

7



D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho

2. Bastante

1. No mucho

0. En absoluto

D.6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre

1. Algo menos que antes

2. Mucho menos que antes

3. En absoluto

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia

1. Raramente

0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0. A menudo

1. Algunas veces

2. Pocas veces

3. Casi nunca



Anexo No 6. Escala de Actitudes Disfuncionales de Weissman y Beck
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Esta escala evalua siete tipos de creencias que pueden predisponer a una persona a padecer algun

trastorno psicolégico. Es la adaptacion espafiola de la Escala de Actitudes Disfuncionales de

Weissman y Beck.

Sefiale el grado de acuerdo con estas actitudes. Asegurese de elegir solo una respuesta para cada

frase. No hay respuestas “acertadas” ni “equivocadas”. Solo queremos saber lo que usted piensa

acerca de estos temas.

9.

+ Totalmente en desacuerdo =0
* Moderadamente en desacuerdo =1
+ Dudoso =2
* Moderadamente de acuerdo =3
+ Completamente de acuerdo =4

. Ser criticado hace que la gente se sienta mal

. Es mejor que renuncie a mis propios intereses para agradar a otras Personas
. Para ser feliz necesito que otras personas me aprueben y acepten

. Si alguien importante para mi espera que yo haga algo determinado, debo hacerlo

. Mi valor como persona depende, en gran medida, de lo que los demés piensen de mi

. No puedo ser feliz si no me ama alguien

. Si a otras personas no les gustas, serads menos feliz

. Si la gente a la que quiero me rechaza, es porque me estoy equivocando en algo

Si una persona a la que amo, no me corresponde, es porque soy poco interesante

10. El aislamiento social conduce a la infelicidad

01234

01234

01234

01234

01234

01234
01234

01234

01234

01234
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11. Para considerarme una persona digna, debo destacar, al menos, en algun area importante de mi

vida 01234
12. Debo ser dtil, productivo o creativo, o la vida no tiene sentido 01234
13. Las personas que tienen buenas ideas son mas dignas que quienes no la tienen 01234
14. No hacer las cosas tan bien como los demas significa ser inferior 01234
15. Si fallo en mi trabajo soy un fracasado 01234
16. Si no puedo hacer algo bien, es mejor que lo deje 01234
17. Es vergonzoso exhibir las debilidades de uno 01234
18. Cualquier persona deberia intentar ser la mejor en todo lo que hace 01234
19. Si cometo un error debo sentirme mal 01234
20. Si no tengo metas elevadas es posible que acabe siendo un segundon 01234
21. Si creo firmemente que creo algo, tengo razones para esperar conseguirlo 01234

22.Si encuentras obstaculos para conseguir lo que deseas, es seguro que te sentiras frustradoo 1 2 3 4
23. Si antepongo las necesidades de los deméas a las mias, me ayudaran cuando necesite algo
de ellos 01234
24. Si soy un buen marido (o esposa), mi conyuge debe amarme 01234
25. Si hago cosas agradables para los demaés, ellos me respetaran y me trataran tan bien como yo les

trato 01234

26. Debo asumir responsabilidades de como se comporta y siente la gente cercana a mi 01234
27. Si critico a alguien por su forma de hacer algo y se enfada o se deprime, esto quiere decir que le he

trastornado 01234
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28. Para ser una persona buena, valiosa, moral, tengo que tratar de ayudar a cualquiera que
lo necesite 01234

29. Si un nifio tiene dificultades emocionales o de comportamiento, esto significa que sus padres han

fallado en algo importante 01234
30. Tengo que ser capaz de agradar a todo el mundo 01234
31.No creo que sea capaz de controlar mis sentimientos si me ocurre algo malo 01234

32. No tiene sentido cambiar las emociones desagradables, puesto que son parte valida e inevitable de
la vida diaria 01234
33. Mi estado de animo se debe, fundamentalmente, a factores que estan fuera de mi control, tales como

el pasado 01234

34. Mi felicidad depende, en gran medida, de lo que me suceda 01234

35. La gente sefialada con la marca del éxito estd destinada a ser mas feliz que aquellas personas que

no presentan esas marcas 01234
Claves de correccion

Sume el total para cada grupo de creencias:

1. Aprobacion: Delaactitud lala5

2. Amor: De la actitud 6 a la 10
3. Ejecucién: De la actitud 11 a la 15
4. Perfeccionismo: De la actitud 16 a la 20
5. Derecho sobre los otros: De la actitud 21 a la 25
6. Omnipotencia: De la actitud 26 a la 30

7. Autonomia: De la actitud 31 a la 35
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* Interpretacion:

» Para cada grupo de creencias que sume un total de 15 o mas puntos se considera que va a
generar problemas en ese tema al que se refiere. En concreto:

« 1. Aprobacion

« La persona estard pendiente de obtener la aceptacion de las otras personas, incluso
rechazando sus deseos personales, y sera muy sensible a las sefiales.

e 2. Amor:

« Lapersona se valorara en funcién del amor de otras personas. Esto le generard una extrema
dependencia y una baja autoestima cuando crea no tenerlo o sea rechazada.

« 3. Ejecucion:

« La persona estard extremadamente pendiente de ser competente en sus tareas poniendo su
valor en manos de los resultados conseguidos, expuestos a las situaciones que considere como
fracasos y excesivamente centrados en el trabajo, olvidando otros aspectos de la vida como el
ocio o la diversion.

* 4. Perfeccionismo:

» La persona estard excesivamente pendiente de no cometer errores en sus actividades, se
exigira hacerlo todo sin falta, y ante la minima desviacion se valorard negativamente a si
misma, de manera rigida, o a otros si no cumplen con sus normas. Su actitud general sera de
rigidez z con poca flexibilidad ante los cambios de la vida.

» 5. Derecho sobre otros:

« La persona creerd de manera egocéntrica (centrada en si misma) que tiene unos derechos
que los otros deben de corresponder, olvidandose de los propios derechos y deseos de los
demas que no tienen por qué coincidir con los personales. Sera facil presa de la ira.

* 6. Omnipotencia:
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« La persona se creerd excesivamente responsable de la conducta y los sentimientos de las
otras personas con las que se relacionan, como si aquellas dependieran como “bebes” de ella.
Se olvidara y hasta anularé las decisiones de los demés. No tendra en cuenta que los demas son
responsables de si mismos.

» 7. Autonomia:

« La persona creera que sus sentimientos son inmodificables o dependen de las situaciones
que viven, por lo que estard a merced de ellos. No se dard cuenta de que esos sentimientos
dependen en gran parte de su forma de interpretar los acontecimientos y de las decisiones de

sus actos, y que por lo tanto puede llegar a controlarlos en gran parte.



Anexo No 7. Cuadro de sesiones.
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Fecha Motivo de | Apariencia de la | Analisis psicoldgico | Agenda de la sesidn
consulta consultante
Sesion | 03/01/2017 Se  atiende | Paciente quien se | Paciente que | -Entrevista.
1 interconsulta | encuentra impresiona  animo | - Planificacion de los
para acompafada por uno | modulado y actitud | objetivos de la

valoracion de
estados
psicologicos
frente a larga
estancia
hospitalaria y
condicion de
enfermedad
oncoldgica.
Durante
intervencion
paciente
refiere  "me
siento  bien,
he estado
tranquila, sin

embargo,

estoy

de sus hijos en el
momento de su
intervencion,
orientada auto-
psiquica 'y alo-
psiquicamente,
mantiene  contacto
visual 'y topicos
conversacionales
coherentes.
Receptiva y

colaboradora.

positiva frente a
actual condicion de
su enfermedad,
facilitando el

afrontamiento de la

misma. Se evidencia

red de apoyo
familiar activa.
Durante la
intervencion se
realiza

psicoeducacion a su
hijo quien se
encuentra
acompariandola,
debido a que ha
estado presentando

cuadros febriles

intervencion.

- Higiene del suefio y

clarificacion de los
componentes del
tratamiento médico.

-Reforzamiento de

adherencia al tratamiento
y adaptacion a estancia
hospitalaria.

-Discusion de asuntos
propuestos  por la

usuaria.

-Asignacion de tareas
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preocupada siendo un riesgo

por mi hijo biolégico para la

porque  ha paciente.

estado

enfermo,

también  he

comido muy

poco, estoy

aburrida de la

comida de

aca, si al

menos

tuviera  un

poquito  de

sal...”
Sesion | 14/01/2017 | Paciente  a | Paciente quien se | Paciente que | -Evaluaciony revision de
2 quien se hace | encuentra impresiona  animo | tareas.

seguimiento
para
valoracion de
estados

psicologicos

acompafiada por uno
de sus hijos en el
momento de
intervencion.

Orientada

modulado y actitud
positiva frente a
actual condicion de

enfermedad. Refiere

mayor consciencia y

-Psicoterapia breve.
-Planificar y desarrollar
actividades sociales de

ocio.
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frente a larga
estancia
hospitalaria y
condicién de
enfermedad
oncoldgica.
Paciente
refiere  "El
dia de ayer
tuve quimio,
pero gracias a
dios me fue
bien, no he
tenido
vomito ni
mareo, solo
un poquito de
suefio  pero
nada grave.
Los meédicos
me  dijeron
que

podré

salir durante

autopsiquica y
alopsiquicamente,

mantiene  contacto
visual 'y tdpicos
conversacionales

coherentes.

Receptiva y

colaboradora.

asimilacion de
estancia hospitalaria
con estrategias de
afrontamiento

activas. Indica apoyo
familiar como factor
protector. Reconoce
la importancia del
cumplimiento de

recomendaciones

médicas frente
proximo egreso
hospitalario.

-Reforzamiento de
adherencia al tratamiento
y adaptacion a estancia
hospitalaria.

- Higiene del suefio.

-Asignacion de tareas.
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dos semanas

y €eso me
tiene  muy
contenta

porque podré

ir a ver a mi

familia™.
Sesion | 20/01/2017 | Paciente  a | Paciente quien se | Paciente que | -Evaluaciony revision de
3 quien se hace | encuentra impresiona  animo | tareas.

seguimiento
para
valoracion de
estados
psicoldgicos
frente a larga
estancia
hospitalaria y
condicién de
enfermedad
oncoldgica.
Paciente
refiere

"Estaba

acompafada por uno
de sus hijos en el
momento de
intervencion.
Orientada
autopsiquica y
alopsiquicamente,
mantiene  contacto
visual 'y tdpicos
conversacionales
coherentes.

Receptiva y

colaboradora. Se

triste frente a actual
condicion de
enfermedad. Refiere
mayor consciencia y
asimilacion de
estancia hospitalaria
con estrategias de
afrontamiento

activas, sin embargo,
puede llegar a
presentar labilidad
emocional debido a
diagnostico no

favorable para

-Reestructuracion
cognitiva.
-Reforzamiento de
adherencia al tratamiento
y adaptacion a estancia
hospitalaria.
-Reestructuracion
cognitiva.

-Estrategias de
afrontamiento.
-Extincion de la
respuesta aversiva a los
alimentos.

-Asignacion de tareas.
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proxima a
que me
dieran salida
por un tiempo
para que
fuera a visitar
a mi familia,
pero me salié

una bacteria.

Ya estoy
aburrida de
estar  aqui,
que no
pudiera salir
me causo
angustia,

pero yo sé
que estoy
aqui por mi
bien, ya lo

podré hacer,
debo seguir

siendo

impresiona  animo

triste de fondo.

egreso hospitalario.
Indica apoyo
familiar como factor
protector (uno de sus
hijos se encuentra
con ella las 24 horas

del dia).
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paciente.
Hace  poco
mis hermanas
me llamaron,
me puse un
poco triste y
lloré, al otro
dia amaneci
con las
defensas

bajitas, yo

creo que fue a

raiz de eso..."
Sesion | 30/01/2017 Paciente  a | Paciente quien reside | Paciente sin | -Evaluaciony revision de
4 quien se hace | en Badillo- | alteracion cognitiva | tareas.
seguimiento | Santander, desde | ni emocional en el | -Reestructuracion
para hace 20 afios convive | momento de | cognitiva.
valoracion de | con su pareja, tiene | intervencion,  con | Extincion de la respuesta
estados 10 hijos (familia | conciencia de | aversiva a los alimentos.
psicologicos | reconstituida) y 14 | enfermedad. Refiere | -Registro de

frente a larga
estancia

hospitalaria y

hermanos, lo que
hace que cuente con

una amplia red de

mayor  asimilacion
de estancia
hospitalaria con

pensamientos.
-Técnicas de relajacion.

-Asignacion de tareas.
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condicion de
enfermedad
oncoldgica.
La paciente
refiere  "hoy
me siento
bien, sé que
depende de
mi y como
vaya
mejorando
mi  cuerpo
podré salir un
rato de la
clinica. Al
parecer hoy
tengo
quimioterapi
a, ojala no me
den tan duro
los efectos y

me siga

apoyo familiar y
relaciones vinculares
positivas.  Paciente
quien se encuentra
acompafada por uno
de sus hijos en el
momento de
intervencion.
Receptiva y
colaboradora.
Orientada auto vy
alopsiquicamente,
mantiene  contacto
visual 'y topicos
conversacionales

coherentes.

estrategias de
afrontamiento

activas, sin embargo,
puede llegar a
presentar labilidad
emocional debido a
diagndstico no
favorable para
egreso hospitalario.
Indica apoyo
familiar como factor
protector (uno de sus
hijos se encuentra
con ella las 24 horas
del dia). Reconoce la
importancia de ser
perseverante en el
proceso de ingesta
de alimentos. Sin
alteracion en el ciclo
de suefio. Requiere
seguimiento por

psicologia
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sintiendo hospitalaria dos
bien™. veces por semana
hasta cierre de
interconsulta.
Sesion | 04/02/2017 El propdsito | La  usuaria  se | Por momentos | -Evaluaciony revisién de
5 es evaluar y | presenta a la sesion | refleja tristeza por su | tareas.
fortalecer los | dando cuenta de | estado y por el no | -Registro de
logros de las | cuidado  personal, | poder estar con sus | pensamientos.
sesiones aseo y de haber | hijos en momentos | -Extincion de la

anteriores. El

motivo  que
presenta la
usuaria gira
en torno al
proceso  de
aceptacion
del

tratamiento
como un
componente
mas de su
biografia. El

suefo ha

seleccionado su
vestir en prevision a

la ocasion. Muestra

ademas precisa
orientacion

autopsiquica y
alopsiquica por
cuanto saber dar

cuenta de fecha, hora
y lugar de donde se
encuentra. La
entrevista

terapéutica discurre

en un ambiente

en que ellos la
necesitan tanto. La
usuaria reconoce en
este  aspecto la
necesidad de que su
familia se involucre
mas en actividades
de apoyo
instrumental con su
proceso de
recuperacion, pero
no  renuncia a
considerar

que

siendo madre de

respuesta aversiva a los
alimentos.
-Reestructuracion
cognitiva.

-Revision de las técnicas
de relajacion.

-Asignacion de tareas.
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mejorado
ostensibleme
nte, lo cual es
base de
motivacion
para la
adherencia al

tratamiento.

donde predomina el
lenguaje claro 'y
coherente que da a
entender

pensamiento
caracterizado  por

juicio y raciocinio.

adolescentes y
jovenes, aln es
grande la

responsabilidad que

tiene con los
menores en
particular.

Sesion

6

08/02/2017

El proposito
es evaluar y
fortalecer los
logros de las
sesiones

anteriores. El
motivo  que

presenta la

usuaria versa

sobre la
ansiedad de
estar

encerrada. La
ingesta  de

alimentos

La usuaria, como es
habitual se encuentra
acompafada por uno
de sus hijos en el
momento de
intervencion.
Orientada
autopsiquica y
alopsiquicamente,
mantiene  contacto
visual 'y topicos
conversacionales
coherentes.

Receptiva y

colaboradora.

Se nota mejoria de su
estado de &nimo,

que, si bien no se han

extinguido las
respuestas de
malestar

psicoldgico, la
usuaria dice

entenderlas mejor y
sentir mayor control

sobre ellas.

-Evaluacion y revision de
tareas.

-Registro de
pensamientos.
-Extincion de la
respuesta aversiva a los
alimentos.
-Reestructuracion
cognitiva.

-Revision de las técnicas
de relajacion.

-Asignacion de tareas.
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mejorado

notablemente
, lo cual es
base de
motivacion

para la
adherencia al

tratamiento.

Sesion

7

14/02/2017

El proposito
es evaluar y
fortalecer los
logros de las
sesiones

anteriores. El

motivo de
consulta ha
sido

predominante
mente la
necesidad de
manejar  la
ansiedad de

pensar en sus

La consultante se
presenta con una
actitud colaboradora
seglin la que
manifiesta entender
mejor su estado y
encontrarse mas
dispuesta a ‘poner de
su parte’. Se
encuentra

acompafiada por uno
de sus hijos en el
momento de

intervencion.

Orientada

Estado de animo
globalmente
positivo, cansancio

fisico y psicoldgico

natural debido al
largo ingreso
hospitalario.

-Evaluacion y revision de
tareas.

-Registro de
pensamientos.
-Extincion de la
respuesta aversiva a los
alimentos.
-Reestructuracion
cognitiva.

-Asignacion de tareas.
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hijos,

especialment

autopsiquica y

alopsiquicamente,

e los | mantiene  contacto
menores. visual 'y tdpicos
conversacionales
coherentes.
Sesion | 21/02/2017 El propdsito | La  usuaria  se | Estado de &nimo | -Evaluaciony revision de
8 es evaluar y | presenta a la sesion | globalmente tareas.
fortalecer los | dando cuenta de | positivo, cansancio | -Extincién de la
logros de las | cuidado  personal, | fisico y psicoldgico | respuesta aversiva a los
sesiones aseo y de haber | natural debido al | alimentos.
anteriores. El | seleccionado su | largo ingreso | -Registro de
motivo  de | vestir en prevision a | hospitalario. pensamientos.
consulta ha | la ocasion. Muestra -Involucramiento activo
sido ademas precisa de la familia.
predominante | orientacion -Asignacion de tareas.
mente la | autopsiquica y
necesidad alopsiquica por
enfocarse en | cuanto saber dar

el proceso de
recuperacion

fisico.

cuenta de fecha, hora
y lugar de donde se
encuentra. La

entrevista
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terapéutica discurre
en un ambiente
donde predomina el
lenguaje claro y
coherente que da a
entender

pensamiento
caracterizado  por

juicio y raciocinio.

Sesion

9

28/02/2017

El proposito
es evaluar y
fortalecer los
logros de las
sesiones

anteriores. El

motivo de
consulta ha
sido

predominante
mente las
emociones

que se han

despertado al

La usuaria  se
encuentra
acompafada por uno
de sus hijos en el
momento de
intervencion.
Orientada
autopsiquica y
alopsiquicamente,
mantiene  contacto
visual 'y topicos
conversacionales

coherentes.

Estado de animo
globalmente
positivo, cansancio

fisico y psicoldgico

natural debido al
largo ingreso
hospitalario.

-Evaluacion y revision de
tareas.

-Revision de las técnicas
de relajacion.

-Registro de
pensamientos.

-Asignacion de tareas.
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iniciar el
proceso  de
vincular maés

fuertemente a
su familia en
el proceso de
tratamiento
haciéndolos
conscientes
de los riesgos

que se corren.

Receptiva y

colaboradora.

Sesion

10

04/03/2017

La
consultante
manifiesta
interés  por
obtener
informacién
sobre el
control de las
emociones y

de la relacion

de estas con

La  usuaria  se
encuentra
acompafada por uno
de sus hijos en el
momento de
intervencion.
Orientada
autopsiquica y
alopsiquicamente,
mantiene  contacto
visual 'y topicos

conversacionales

Estado de animo
globalmente
positivo, cansancio

fisico y psicol6gico

natural debido al
largo ingreso
hospitalario.

-Evaluacion y revision de
tareas.
-Reestructuracion
cognitiva.

-Registro de
pensamientos.
-Planificar y desarrollar
actividades sociales de
ocio.

-Involucramiento activo
de la familia.

-Asignacion de tareas.
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la conducta y | coherentes.
la salud. Receptiva y
colaboradora.
Sesion | 09/03/2017 El motivo de | La  usuaria  se | Estado de &nimo | -Evaluaciony revision de
11 consulta presenta a la sesion | globalmente tareas.
deriva sobre | dando cuenta de | positivo, cansancio | -Planificar y desarrollar
los cambios y | cuidado  personal, | fisico y psicologico | actividades sociales de
ajustes que |aseo y de haber | natural debido al | ocio.
deben ser | seleccionado su | largo ingreso | -Reestructuracion
realizados a | vestir en prevision a | hospitalario. cognitiva.
nivel de toda | la ocasién. Muestra -Revision de las técnicas
la vida | ademas precisa de relajacion.
individual vy | orientacién -Involucramiento activo
familiar para | autopsiquica y de la familia.
decir que se | alopsiquica por -Asignacion de tareas.
logré una | cuanto saber dar
plena cuenta de fecha, hora

recuperacion.

y lugar de donde se
encuentra. La
entrevista

terapéutica discurre
ambiente

en un

donde predomina el
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lenguaje claro 'y
coherente que da a
entender

pensamiento
caracterizado  por

juicio y raciocinio.

Sesion

12

15/03/2017

Cierre y
devolucion
terapéutica,
anélisis de los
progresos 'y
agenda de los

seguimientos

La consultante se
presenta con una
actitud colaboradora
segun la que
manifiesta entender
mejor su estado y
encontrarse mas
dispuesta a ‘poner de
su parte’. Manifiesta
sin embargo que el
tema de la familia
aun requiere mucho
trabajo, pero que ese

ya le corresponde a

ella.

Se manifiestas
modificaciones tanto
conductuales como
cognitivas, si bien en
las medidas
objetivas el cambio
no es tan profundo, a
nivel subjetivo la
consultante

encuentra que ha

cambiado para bien.

-Evaluaciony revisién de
tareas.

Revision del proceso de
intervencion.

-Ejercicio de devolucion
-Establecimiento de
compromisos

-Sesiones de

seguimiento.




