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MANUAL DE INTERVENCION CLINICA PARA DISMINUIR LA DEPRESION EN
PACIENTES CON CANCER CERVICOUTERINO EN LA CIUDAD DE LA PAZ.

RESUMEN:

La presente investigacion busca tener como resultado la creaciéon de un manual
bajo la linea cognitivo comportamental. Esta dirigido a psicologos que trabajan con
pacientes con cancer cervicouterino y cuyo objetivo es la disminucion de la

depresion.

El manual esta dividido en 15 sesiones las cuales estan basadas en la teoria de
Beck y de Albert Ellis. Sin embargo, también se utiliza una actividad propia de la

terapia centrada en soluciones.

Para realizar este manual, se hard un estudio teérico sobre la incidencia del
cancer cervicouterino en Bolivia, los tratamientos que se realizan para el cancer, las
consecuencias emocionales de la enfermedad, la depresién y sus caracteristicas, la

terapia cognitiva de Beck y la terapia emotivo-racional de Ellis.



INTRODUCCION:

El presente trabajo busca tener como producto final la creacion de un manual de
aplicacion clinica dirigido a psicologos que trabajan con pacientes con cancer
cervicouterino con depresion. EI manual busca brindar una herramienta mediante la
cual los psicélogos dénde puedan encontrar diferentes actividades estructuradas
pero susceptibles a adaptacion acorde a las caracteristicas propias del psicologo y
de la paciente.

Para la creacién del manual se tendra& como base tedrica a Aaron Beck quien
sostiene que para la disminucién de la depresion se debe trabajar sobre la triada
cognitiva, los esquemas mentales y los errores de procesamiento. (Beck, Rush,
Shaw, & Emery, 1983). También se tomara a Albert Ellis quien sostiene que las
personas deben presentar metas alcanzables pero no basadas en creencias,
demandas inflexibles ya que eso hace sufrir a la persona.(http://www.cat-
barcelona.com/pdf/biblioteca/terapia-racional-emotiva/tre7.pdf).

Las técnicas a utilizar en el desarrollo de las sesiones seran de Aaron Beck,
(Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1983) Mac. Kay, Davis y Fanning (Mc Kay, Davis, &
Fanning, 1985), Albert Ellis, (http://www.cat-barcelona.com/pdf/biblioteca/terapia-
racional-emotiva/tre7.pdf). También se tomara una técnica de la terapia centrada en

soluciones y otra de relajacion/visualizacion.

El manual plantea quince sesiones que estan divididas en 4 capitulos acorde al tema
central a tratar en esas sesiones. Estas pueden repetirse o ser disminuidas si las
necesidades de la paciente asi lo requieren, por tanto esa adaptacion es dejada al

criterio del psicoélogo.



De forma general, las actividades del manual trabajaran de la siguiente manera:

Las primeras sesiones seran enfocadas a la operacionalizacion conductual de las
expectativas de la paciente sobre la terapia, al entendimiento por parte de la
paciente que algunos cambios emocionales son esperados por consecuencia de la
enfermedad, a la identificacion los recursos personales de la paciente, a hacer
reflexionar a la paciente sobre la necesidad del cambio de los pensamiento que le
provoca la depresion y a identificar cuéles de los recursos personales identificados le
pueden ayudar en el afrontamiento de la enfermedad y en la disminucion de la
depresion. A partir de estas sesiones, se podra conocer sobre la triada cognitiva la
percepcion que ella tiene sobre su pasado, (en la anamnesis, en el reconocimiento
de recursos personales a partir de situaciones adversas enfrentadas con éxito en el
pasado), también se trabajard percepcidbn de su presente (identificacion de
pensamientos que le provocan depresion) y la percepcion de su futuro (a partir de de
la operacionalizacion conductual de las expectativas de la paciente sobre la terapia).
En estas sesiones ya podran ser identificados errores de procesamiento y demandas

inflexibles.

Las siguientes sesiones seran enfocadas a trabajar los errores de procesamiento. En
ellas se buscara que exista conocimiento y diferenciacion sobre los pensamientos
distorsionados en general y sobre los propios. Se buscara reflexionar con la paciente
sobre la veracidad de sus pensamientos distorsionados. También se identificara
sobre cudl es la autoimagen que presenta la paciente a partir de los cambios fisicos
que ha tenido consecuencia de los tratamientos y se buscara el cuestionamiento y
modificacién de pensamientos distorsionados. A partir de estas sesiones se podra
trabajar sobre los errores de procesamiento y la percepcién de si misma en el

presente (triada cognitiva).

Posteriormente se trabajara sobre los pensamientos automaticos. Para ello se

buscara identificar cual es la palabra o frase taquigrafiada y qué pensamiento



conlleva esa. También se buscara identificar las premisas presentadas por la
paciente. Finalmente, se realizara una comparacion del cambio de pensamiento
presentado desde la primera sesion hasta la actual. En estas sesiones se estara
trabajando sobre los esquemas de pensamiento a partir de la identificacion de la

palabra o frase taquigrafiada y de las premisas.

Las ultimas sesiones estan dirigidas a brindar una herramienta de identificacion de
soluciones a los problemas para evitar que estos puedan llegar a ser posibles
estimulos que mantengan o intensifiguen sintomas de depresion después de la
terapia. Se buscara identificar las metas de la paciente a corto, mediano y largo
plazo, concretizar las actividades necesarias para conseguir las metas y se buscara
que la paciente aprehenda las metas que busca lograr para que exista mayor
posibilidad de consecucion. En estas sesiones se trabajaran sobre la percepcion de

su futuro (triada cognitiva) y el establecimiento y consecucion de metas futuras.

A partir de todo lo trabajado en las sesiones se espera que los esquemas mentales

hayan cambiando en consecuencia.

Es importante resaltar que el manual sera validado por 3 psicélogos que seran
tomados como expertos ya que trabajan o trabajaron con pacientes con cancer. A

partir de sus observaciones se haran modificaciones y enriquecimiento del manual.



CAPITULO |

1.1 Planteamiento del problema.

El cancer es una de las enfermedades que afecta a una importante parte de la
poblacién boliviana: 50-60 personas por cada 10000 habitantes presentan este
diagndstico (Lewis. J, 2004).Esto coloca a Bolivia como uno de los paises con mayor
incidencia de esta problematica (Ver anexo 2). La magnitud del problema en la
ciudad de La Paz es de 32.2 % y en el Alto es de 43.8 % cada 100000 mujeres.
(Ministerio de Salud y Deportes, 2004)

En psicologia dentro del area de la salud existe la especialidad de la
“psicoononcologia”. Esta area estudia tanto los factores psicoloégicos que influyen en
la aparicion del cancer y su evolucién asi como las reacciones psicoldgicas del
paciente oncoldgico (Alarcon, 2007). La especialidad es relativamente nueva, lo que
dificulta a que no exista una metodologia definida que guie a las investigaciones
(Cano, 2005).Esto provoca que exista una mayor dificultad en establecer un
procedimiento estandarizado (pero adaptable a cada paciente) para realizar un

tratamiento psicologico.

Acorde a investigaciones, la enfermedad afecta en el estado emocional de las
pacientes causando depresion y ansiedad (Cano, 2005).Se ha establecido que existe
una diferencia significativa entre los niveles de depresion entre personas con y sin
cancer no siendo tan significativo los niveles de ansiedad (Spijker, Trijsburg,
Duivenvoor, 1997 en Cano 2005).Al disminuir la depresion, se mejora la calidad de

vida y la adhesién al tratamiento.



Por ello la elaboracion de un material para psicélogos en el cual se realice una
recopilacion de diferentes actividades, representaria una alternativa para el trabajo

psicoterapéutico que pueda atender las necesidades especificas de estos pacientes.

Este deberia ser un instrumento que presente actividades que sigan un orden logico
y que sean adaptables a las necesidades de cada paciente y a las caracteristicas
personales del/la psicélogo/a. En Bolivia de forma especial es necesaria la creacion
de este instrumento debido a la alta incidencia de cancer cervicouterino que existe en

este pais.

A lo largo de la investigacion, los conceptos basicos que seran utilizados son los

siguientes:

Céancer cervicouterino, depresion, pensamientos distorsionados o errores de

procesamiento, esquemas de pensamiento, triada cognitiva, errores de informacion.

1.2Justificacion

El diagnostico de cancer conlleva un cambio y afeccion en la imagen corporal, el
miedo a la muerte, un cambio de planes en la vida de la paciente. Existe una
constante preocupacion por problemas econdmicos, las consecuencias en sus
familiares, la esperanza de la recuperaciéon definitiva, el miedo de la propagacion del
tumor, entre otros. Esto ocasiona diferentes niveles de tension y angustia emocional
aunque no todas las pacientes presentan el mismo grado de intensidad de los

sintomas.

Acorde a investigaciones, la enfermedad afecta en el estado emocional de las
pacientes causando depresion (Cano, 2005). En un porcentaje de 15-25%, depresion

grave http://www.cancer.gov/espanol.



http://www.cancer.gov/espanol

“El padecer depresion no solo afecta el estado animico del paciente sino que ademas
influye notablemente en su adhesién al tratamiento y en la aceptacion de la

enfermedad”. (Pineda y otros, 2004).

En Bolivia el cancer cervicouterino ocasiona 9 muertes cada dos dias. (Ministerio

de Salud y Deportes en el periédico El Deber, 2005).

Si existe una incidencia tan grande de la enfermedad en el pais, se conocen las
afecciones a nivel psicologico y la influencia de la depresion en la adhesion y
aceptacion de la enfermedad asi como en la calidad de vida, entonces se deduce la
necesidad de trabajar a nivel psicolégico con las pacientes para un mejor
afrontamiento de la enfermedad y una mejora en la calidad de vida.

Es por ello que el primer aporte de esta investigacion sera para las pacientes ya
que, a partir de la aplicacion del manual, se espera la disminucién de la depresion.
Con base en los datos de las investigaciones realizadas (Pineda, 2004) al disminuir
la depresion se favorecera en la aceptacion del diagnéstico y la adhesion al

tratamiento, por tanto en la mejora de su calidad de vida.

Otro aporte para las pacientes sera la concientizacion sobre los recursos
psicolégicos, conductuales y personales que ellas presentan. También se les
ensefara actividades de facil aplicacion y Utiles para el control de pensamientos e
imagenes. Todo ello para que puedan evitar el mantenimiento de la depresion. En el

manual existen actividades dirigidas a estos objetivos.

En un futuro a mediano plazo, el manual podria ser aplicado para pacientes con otro

tipo de cancer ya que la afeccion psicolégica es muy similar.



Posteriormente, el manual podria ser una base para el trabajo con pacientes con
enfermedades cronicas. Para ello, se deberia investigar mas a fondo sobre ellas y su

afeccion en el estado animico. Este podria ser otro aporte a largo plazo.

A nivel de Bolivia, se estaria aportando a los psicdlogos que trabajan con pacientes
con cancer cervicouterino, ya que se les estaria brindando una herramienta
alternativa de facil aplicacion que sigue un método especifico y que a la vez es
flexible a la adaptacién a las caracteristicas personales y a las dela paciente.

A nivel de ciencia, se estaria aportando a la psicooncologia ya que se contribuira
con una herramienta de intervencién clinica que sigue un procedimiento especifico

para el trato de pacientes con cancer.

1.3Pregunta de investigacion.
1.3.1 Pregunta general.

¢ Qué aspectos sobre la depresién en pacientes con cancer habra que
tener en cuenta para la creaciébn de un manual de aplicacion clinica para

disminuir la depresion en pacientes con cancer cervicouterino?
1.3.2 Preguntas especificas.
e ¢ Qué es él cancer?

e (;Cuales son las consecuencias psicolégicas que produce el

proceso de cancer en los pacientes que lo padecen?
e ¢ Existen tipos de cancer que afecten mas psicolégicamente?
e Qué es la depresion?
e ¢ Cuales son las caracteristicas de la depresion?

e ;COmo afecta la depresion en el proceso de la enfermedad de

cancer?
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1.4Propuesta de investigacion

La presente investigacion propone la realizacion de un manual de intervencién clinica
dirigido a psicélogos basado en la terapia cognitivo comportamental que ayude en la

disminucién de la depresion en pacientes con cancer de tipo cervicouterino.
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CAPITULO I

Marco Teobrico

2.1 Estadisticas del Cancer en Bolivia

Se entiende por incidencia de cancer al nimero de casos que padecen la
enfermedad y que aparecen durante un periodo de registro de una poblacion

especifica.

En los afios 1978-1982 se realizd una encuesta sobre la incidencia de los
diferentes tipos de cancer en la ciudad de La Paz-Bolivia (comprendiendo también a
El Alto). Los resultados demostraron que existe una incidencia mayor de mujeres en
relacion al de hombres. Siendo la diferencia de 169.8 % en el caso de las mujeres
contra un 102.9% en el caso de los hombres donde la muestra fue de 100000

habitantes.

Gracias a la informacion brindada por el Ministerio de Salud y Deportes, de cada
100000 mujeres, el 151.38% de mujeres de entre 35 y 64 afos de edad, mueren por
cancer de cuello cervico uterino. (Periddico El Deber, 2005). En un informe del Fondo
de Poblacién de Naciones Unidas (Unfpa), 9 mujeres cada dos dias mueren de

cancer de cuello uterino en Bolivia (Periddico el El Deber, 2001).

(Ver Anexo 1y 2)

2.2 Céancer.

Se entiende por cancer a un grupo de enfermedades dénde las células tienen un

crecimiento que no respeta los limites como lo hacen las células normales. Este
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crecimiento hace que necesiten mayor alimentacion ocasionando que las células

normales vayan muriendo por falta de nutricion. (Guyton & Hall, 2006).

Dibujo 1: Células tumorales.

CELULAS TUMORALES

2.2.1 Tratamientos Para El Cancer.

Existen diferentes tratamientos utilizados para la lucha contra la
enfermedad del céncer. Los tres mas comunes son la radioterapia,

quimioterapia y cirugia.

e Radioterapia: Consiste en dar grandes dosis de radiacion para
destruir las células cancerosas y evitar la propagacion del cancer.
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Este tratamiento puede durar de 2 a 10 semanas y puede ser

administrado 5 dias seguidos una vez por dia.

La radioterapia es uno de los tratamientos mas utilizados en la
lucha contra el cancer y puede ser utilizado tanto en pacientes
terminales (para reducir el tamafio del tumor y aliviar parcialmente
el dolor que este provoca por el tamafio que tiene y la presion que
provoca contra otros érganos), asi como en pacientes no terminales

para eliminar el tumor.

La radioterapia puede ser impartida todos los dias para dividir la
dosis que es necesaria dar. De esta forma se busca evitar lo mas
gue se pueda, que esta afecte a las células sanas pues la dosis es

baja y da tiempo que estas se recuperen del tratamiento.

No produce dolor fisico pero si efectos secundarios que pueden
causar malestar. La radioterapia puede administrarse antes,
durante o después de una cirugia o de la quimioterapia para

mejorar los resultados obtenidos.

Durante este tratamiento, algunas personas pueden trabajar
durante todo el dia, otras solo la mitad del tiempo y algunas no
pueden hacerlo en absoluto pues la radioterapia ocasiona

cansancio, debilidad, menor energia.

Una vez terminada la radioterapia, los pacientes deberan asistir

a controles para determinar qué tan bien resultd el tratamiento y
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buscara otros signos de cancer a partir de otras pruebas como

pruebas de sangre.

Puede ser impartido de dos formas:

o Radiacién externa: Una maquina fuera del cuerpo de la

persona dirige la radiacion hacia el lugar del cancer.

Dibujo 2: Forma de realizar la radiacion externa.

o Radiacién interna: La radiacion es introducida dentro del
cuerpo a las células cancerosas o esta dirigida cerca de

ellas.

La quimioterapia: Es el tipo de tratamiento en el que utilizan

medicamentos para la destruccion del cancer.

La quimioterapia puede ser utilizada tanto para curar (destruir las
células cancerosas), controlar (evitar la expansién del cancer o

promover un crecimiento mas lento) o mejorar los sintomas del
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cancer (disminuir el tamafio del tumor y por tanto aliviar el dolor que

este provoca).

La quimioterapia puede utilizarse en diferentes momentos, por
ejemplo, la quimioterapia de tipo neoadyuvante que es utilizada
cuando es necesaria la reduccion del tamafo del tumor antes de la

intervencién de radioterapia.

La quimioterapia de tipo adyuvante es aquella que se utiliza
después de la cirugia o radioterapia para destruir las células que
pudieron haber quedado aun. También puede ser utilizada cuando
el cancer fue recurrente (volvi6 a aparecer) o cuando es
metastasico, (cuando el cancer se ha esparcido a otras partes del

cuerpo).

La frecuencia y duracion de las sesiones de quimioterapia
dependen del objetivo de la misma (si es eliminacion, control o
mejoramiento de los sintomas), el tipo de cancer, como reacciona el
cuerpo del paciente ante la terapia. Por ello la quimioterapia es
recibida por ciclos. Un ciclo es la cantidad de veces que el paciente
debe ser sometido al tratamiento sin interrupcién hasta terminar la
dosis para poder tener un descanso entre terapia y terapia para la

generacion de su cuerpo de células nuevas.

El efecto colateral mas comun después de la quimioterapia es la
fatiga. Los otros efectos dependeran de lo saludable que se
encuentre el cuerpo que lo recibe, el tipo de cancer que tiene, el
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tipo de quimioterapia que haya recibido, cuanto haya crecido el

tumor asi como la dosis recibida.

Entre los efectos colaterales de la quimioterapia estan la anemia,
la caida del pelo, dolor, diarrea, cambio en la piel y en las ufas,

nauseas, vomitos, cambios sexuales, sangrado, etc.

La administracion de la quimioterapia puede ser de la siguiente
forma:

o Inyeccion: La dosis puede ser aplicada en la cadera, en el
brazo, uno de los muslos.

Dibujo 3: Quimioterapia a partir de la inyeccion.

o Intra arterial: Este tipo de quimioterapia va dirigida a la

arteria que esta directamente conectada con el cancer.
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Dibujo 4: Quimioterapia intra arterial

o Intraperitonial: Cuando la dosis va dirigida directamente a
los 6rganos con cancer que se encuentran en la cavidad

peritoneal como los intestinos, ovarios, higado, estomago.

o Intravenosa: Cuando la quimioterapia esta dirigida al

interior de una vena.

o Topico: cuando el tratamiento es realizado a partir de la

aplicacion de una crema que se puede frotar sobre la piel.

o Oral: cuadndo el tratamiento es realizado a partir de la

ingesta de pastillas o liquidos ingeridos por la boca.

Cirugia: Este tratamiento consiste en un acto quirargico en el cual

se extirpa una parte o la totalidad del tumor.
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Existen otros tratamientos nuevos como la terapia génica pero no
se los tratara en esta investigacion por no ser el tema principal de la

misma.

2.3 El cancer cervicouterino.

“El Cancer Cervicouterino es una alteracion celular que se origina en el epitelio del
cuello del atero y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones precursoras, de
lenta y progresiva evolucion, que se suceden en etapas de displasia leve, moderada
y severa, que evolucionan a Cancer in situ, en grado variable cuando esta se
circunscribe a la superficie epitelial y luego a Cancer invasor cuando el compromiso

traspasa la membrana basal”. (Ministerio de salud de Chile, 2006 pag. 3)

Dibujo 5: Aparato reproductor femenino: Cervix, donde se origina el cancer.

Ganglios linfaticos
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La progresion de las lesiones pre cancerosas van a ir variando acorde al grado de
displasia. Por ejemplo, si una mujer tiene una displasia ligera, probablemente esta
evolucione a una displasia severa en un periodo de 7 afios aproximadamente. Si la
paciente presenta una displasia severa, esta se convertira en un cancer invasor en el
tiempo aproximado de 10 afios. Si la persona presenta un cancer invasor, el riesgo
de que la paciente muera es de un 40 % en un periodo aproximado de 2-3 afios.

(Vega, Rivas et. al.)

El cancer cervicouterino es uno de los pocos canceres comunes en los que se
puede relacionar causalmente entre agente-enfermedad. El virus VPH es el agente
causal y puede presentarse en diferentes tipos: 31, 33, 35, 45, 51, 52, 58, 59, siendo
los mas comunes el 16 y 18. (Lewis, et. al)

Este tipo de cancer es una enfermedad muy prevenible y tratable si es detectado
en una etapa temprana y pese a ello, presenta una gran incidencia y mortalidad a
nivel de América Latina y el Caribe. (Lewis et. al)

En cuanto a factores que pueden estar relacionados con la presencia del cancer
cervicouterino, se ha hallado que las mujeres que fueron fumadoras tienen el doble
de probabilidades de tener este cancer en comparacion a las “testigos positivas de
PVH” (Lewis, et. al pag 11) . Asi mismo, pacientes que consumieron anticonceptivos

orales por 10 afios 0 mas, son mas propensas a tener este cancer

Esta enfermedad presenta mayor mortalidad a mayor edad de la paciente. Sin
embargo, la incidencia se presenta en mayor proporcion a mediana edad, es decir,

de los 35-54 afos. (Lewis, et. al)
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2.3.1 Proceso de diagnostico y evolucion de la enfermedad.

La prueba diagnostica con mayor efectividad para el cancer cervicouterino
es la del PPA “Papanicolaou”. Las mujeres comienzan con su revisidon medica
del PPA comunmente desde los 25 hasta los 64 afios con una periodicidad de

3 afios entre prueba y prueba.

El PPA consiste en una toma de células del cuello uterino para dividir los
resultados en normales y anormales. Los resultados anormales responden a
la identificacidn de células atipicas. Estas células atipicas tienen diferentes

grados.

El grado 1 se refiere a que existe un cambio leve en la célula. Esto puede
darse por irritaciones y generalmente desaparece sin tratamiento. El grado 2-3
se da cuando existen lesiones escamosas intra epiteliales y las células
sufrieron cambios moderados y graves. Este diagndstico requiere pruebas
posteriores 0 un tratamiento. El grado 4 responde a que existe carcinoma

invasor.

En los siguientes algoritmos, se observa cudl es el procedimiento

diagndstico, de tratamiento y de seguimiento del cancer cervicouterino.
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Esquema 1: Algoritmo de sospecha de cancer cervicouterino.

NIVEL PRIMARIO DE ATENCION

Actividades de Pesquisa => Deteccidn Casos
Sospechosos y Captacion de Grupos Riesgo

Estrategia Intervencion programatica: PAP cada 3 afios en POR MORBILIDAD:
poh. Femenina de 2504 afics, incomaora en actvidades MUJERES CON SIGNOS Y SINTCOMAS
programa de la Mujer y ESPA. captaoion de mugsres de resgo S0SPECHOS0S

&N programas basicos.

EVALUACION GINECOLOGICA
ESPECULOSCOPIA
|
CUELLO SANO o LESION ASPECTO BENIGNO CUELLO CON LESION PROLIFERATIVA
SANGRANTE, FRIABLE
|
TOMA DE PAP CONVENCIONAL SOSPECHA CLINICA NEOPLASIA
PAP NEGATIVO PAP POSITIVO
Control N. Primario Y L
segun Normas A CONFIRMACION DIAGNOSTICA EN NIVEL SECUNDARIO
{UNIDAD DE PATOLOGIA CERVICAL

Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2004)



Esquema 2: Algoritmo de confirmacion diagnéstica.
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UNIDAD DE PATOLOGIA CERVICAL
EVALUACION ESPECIALISTA

]

=

COLPOSCOPLA
R“‘\-,_‘_

NORMAL ANORMAL
REEVALUACION TOWA DE BIOPSIAS (DIRSGIDA; CURETAJE
[ ENDOCERWCAL: COMIZACION)
Il L /
(+) (+) |- ESTUDIO HISTOLOGICO
] 1
NIVEL ' !
ERMARID HITOLOGIA NORMAL HITOLOGIA POSITIVA
| . .
REEVALUACION LESION PREINVASORA LESION INVASORA
COLPOSCOPIA - CITOLOGIA NIE 1, NEZ, NE3CIS CACU INVASOR
HISTOLOGIA | |
| I |
(-) (+)

EVALUACION ESPECIALISTA CON INFORME

HISTOLOGICO PARA DETERMINAR CONDUCTA

Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2004)
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Esquema 3: Algoritmo de confirmacion

diagnostica.

EVALUACION POR MEDICO ESPECIALISTA

CON INFORME HISTOLOGICO

INFORME HISTOLOGICO INFORME HISTOLOGICO
LESION PREINVASORA LESION INVASORA
NIE 1- NIEZ NIE3/CIS |
| EVALUACION E INICIO
EVALUACION CONDUCTA TERAPEUTICA ETAPIFICACION

* ANTEC. GRALES. Y GINECD 0BST.

» GRADO DE LESION

CASOS
COMPLEJOS
A COMITE

EXAMENES LABORATORIO: (100%)
3 Hemograma; Otina C y Urocultiva;

Glicemva, Protrombinemia, Creafinemia

ESTUDHOS CON IMAGENES
TAC Abdomen y Pelws 100% Radiografia

TRATAMIENTO

L de Torax AP y Lateral (50%)
ESTUDIOS ENDOSCOPICOS

Citoscopia; Rectoscopia L (50%)

EVALUACION COMITE
ONCOLOGICO DETERMINACION
DE CONDUCTA TERAPELITICA

Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2004)



Esquema 4: Algoritmo de tratamiento |.

24

LESION PREINVASORA: NIE I; NIE II; NIE lIlCIS
Y Y Y Y Y
CRIOCRUGIA DIATERMO EXCISION ASA CONIZACION HISTERECTOMIA
COAGULACION | | ELECTROQUIRURGICA EN FRIO
A A A H H
PIEZAQUIRURGICA A HISTOLOGICA
I
INFORME HISTOLOGICO
Y Y
EVALUACION ESPECIALISTA POST-TRATAMIENTO
CONTROL - SEGUIMIENTO 2 TRATAMIENTO ~ ALTA'SEGUN NORMAS

A: AMBULATORID
H: HOSFITALIZACION

Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2004)



Esquema 5: Algoritmo de tratamiento
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LESION INVASORA: ETAPAST-1I- 1l -1V

ETAPA I
|A1 | A2 |B1 | B2
¥
HISTERECTOMIA HISTERECTOMIA HISTERCETOMIA QUIMIO-
RADICALTIFO1 RADICALTIPO I+ & (- RADICALTIPOII-1ll+ RADIOTERAPIA
LINFOADENECTOMIA LINFOADENECTOMIA |
CONIZACION QUIMIC:
AT PTER AD|A ] AT
BRAQUITERAPIA R CSPLATND
EXCLUSIVA {‘_ X4 EXTERNAE 2CICLOS
BRAGUITERAPIA ALLIalA INTRACAVITARIA
EXCLUSIVA
RADIOTERAPIA

EVALUAR
AISTERECTOMIA o€

TIPC|

EXTERNA PELVIANA
E INTRACAVITARIA

Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2004)



Esquema 6: Algoritmo de tratamiento 1l

26

ETAPAIL-IN
IIA IB Ay
| |
QUIMIOTERAIA: QUIVIOTERAPIA; QUIMIOTERAPIA
CISPLATING CISPLATING CISPLATINO

RADIOTERAPIA EXTERNA
PELVIANA

RADIOTERAPIA EXTERNA
PELVIANA

RADICTERAPIA EXTERNA
PELVIANA

CESIO INTRACAVITARIC

CESIO INTRACAVITARIC

HISTERECTOMIA RADICAL
TIFO Il + LINFADENECTOMIA
PELVIANA SEGLN CASO

Yol. Tumoral o compromiso
endocervical importante
Evaluar

v

HISTERECTOMIATIPOI

SOBREIMPRESION CENTRAL
yo PARAMETAL CON RT
EATERNA

CESIO INTRACAVITARIO

v

Cezio Mo facthle

Y

SOBREIMPRESION ADICIONAL
a nivel primano

Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2004)



Esquema 7: Algoritmo de tratamiento 1V
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ETAPAS IV

¥
VA

Sequn condiciones generales

Y

GUIMIC: C ISPLATING

RADIOTERAPIA EXTERNA
PELVIANA

SCBREIMPRESICN CENTRAL
y PARAMETRIAL CON
AT EXTERNA

¥

VB
¥

Terapia Farmacologica

v

Radioterapia Paliatva

¥

CUIDADOS PALIATIVOS

Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2004)



Esguema 8: Algoritmo de seguimiento

CANCER INVASOR

¥

CONTROL CLINICD
AMNAMMESIS Y EX FISICO
PAPAMICOLAL

¥

NEOPLASIAS PREINVASORAS

¥

P

oy

Examenes de Apoyo
Clinico segin cada caso

CONTROL CLIMICO ANAMMESIS
Y EX FISICO PAPANICOLAL,
COLPOSCOPIAY CURETAIE

EMDOCERVICAL

particular

CONTROL | -)

CONTROL (+) _|

v

2 PRIMEROS ANOS
cada 3 meses

3* y 5° ANDS

Cada & meses
DESPUES 5° AND
Anualmente

——

vl«—‘—vl«

P

CONTROL
()

CONTROL
(-

REEVALUACION

¥

1°. 3 meses
2°. 7T a 10 meses
¥. 18 meses

¥

3 controles | -)

v

A CONSULTORIO
DE ORIGEN

vV

PAP anual
por 2 afios

PAP control a
<— los 6 meses

Reingreso

v

Vuelve a
frecuencia de

PAP cada 3 anos

2.3.2Implicancias del cancer en el estado de animo.

Durante el proceso del cancer existen reacciones emocionales que las
experimentan la mayoria de los pacientes que estan diagnosticados. Por

ejemplo, pueden tener crisis en las que les provoquen ataques de ira,

Fuente: Ministerio de Salud de Chile (2004)

depresiones, ansiedad, entre otras. (Brannon y Feist, 2000).
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A nivel emocional, de pensamiento e imagen, el cdncer afecta a las personas

reflejandose de la siguiente forma:

e Miedo a la muerte.

e Interrupcion de planes de vida.

e Cambios en la imagen corporal y la autoestima.
e Cambios en su funcion social y su estilo de vida.

e Preocupaciones monetarias y legales.

Sin embargo, factores tales como el lugar de localizacién del tumor y la
facilidad o dificultad de encontrarlo van a influir en el tipo de respuesta
psicoldgica del paciente y su familia, e incluso afectar4 en ocasiones, en la
actitud de los pacientes hacia los médicos. (Castiblanco y Delgado, 2001).

Si el cancer esta en un lugar visible y no afecta a los 6rganos internos, el
paciente tiende a tener menos miedo y mayor esperanza ya que tiene la
impresion de un mayor control y posibilidad de curacién. Sin embargo si los
tumores estan asociados a érganos sexuales el estado de &nimo se vera mas
afectado ya que el cancer esta relacionado con la intimidad propia de la

persona. (Castiblanco y Delgado, et. al)

Los canceres mas dificiles de superar desde el punto de vista psicolégico
son aquellos que requieren aceptacion de la realidad de la enfermedad tanto
por los sentimientos internos de preocupacion por los diagndsticos, la opinion
de los médicos y los resultados de las pruebas de laboratorio (DeVita, Hellman

y Rosenberg, 1994 en Suarez, Baquero, Londofio y Low, s.a)


http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=450092&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=450120&version=Patient&language=Spanish
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El tener el diagndstico de cancer, puede ser considerado como un estressor
ya que puede provocar cambios emocionales coémo la depresion y la ansiedad.

(Vega, Rivas et. al)

Acorde a cdmo sea interpretada la enfermedad es que esta afectara con
mayor o menor intensidad a las diferentes personas que lo padecen. Si una
persona percibe que no presenta los suficientes recursos personales para
poder hacer frente a esta enfermedad, entonces el nivel de ansiedad y/o
depresion se veran mas incrementados que una persona que percibe

contrariamente. (Cano, A 2005)

En una revision llevada a cabo por (Spijker, Trijsburg, Duivenvoor, 1997) en
Cano et. al se hall6 que no existe evidencia de una diferencia significativa en
los niveles de ansiedad entre las personas que tienen cancer y las personas
qgue no lo tienen. Sin embargo, si se encontraron diferencias significativas de

depresion entre las personas cony sin cancer.

En investigaciones posteriores se determiné que existe un incremento de
ansiedad y depresion si la personalidad pre mérbida ya presentaba rasgos de
estos sindromes. Por otro lado, el apoyo social recibido influira positiva o

negativamente en el estado de animo de la paciente. (Cano, A, et. al)

En un estudio realizado por Almanza, Breitbart y Holland (2005) en el que
se hizo un andlisis de los trastornos mentales de pacientes oncologicos. Los
resultados fueron que de 523 pacientes estudiados, el 38% tuvieron presencia
de dolor durante el tratamiento. De estos, el 62% documentd trastorno
depresivo, 43.7% tuvieron trastornos de adaptacion, y 25% trastornos de

ansiedad. De esta forma se puede observar que la coexistencia de dos
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variables como ser el cancer y el dolor pueden provocar una psicopatologia

necesitada de psicoterapia.

Spearman en Plata, Olivares, Guevara (2004) estableci6 que a mayor
intensidad de dolor, habra mayor depresion y pensamientos de catastrofe. De
la misma forma, se encontr6 que la incapacidad funcional presenta una

correlacion con ansiedad y depresion.

La enfermedad afecta tanto a la autoimagen coémo el nivel de bienestar de
la paciente. Esto conlleva a un proceso de aceptacion a la realidad inmediata
pero también el paciente deberd anticiparse a los cambios futuros por parte
de la paciente. En el caso del cancer cervicouterino, la paciente debera lidiar

con el sentimiento de incapacidad sexual. Vega, Rivas et. al.

2.3.3 El cancer y la depresion.

La depresion grave afecta de entre el 15 y el 25 % de los pacientes con
cancer.No existe una diferencia entre la incidencia presente en varones que la

presente en mujeres. http://www.cancer.gov/espanol

En la fase terminal muchos de los pacientes afirman ser una “carga” para sus
familiares y otros allegados, aunque objetivamente la dependencia de ellos

sea minima. http://www.cancer.gov/espanol

Es necesario realizar evaluaciones sobre la depresién a los pacientes
durante toda la enfermedad ya que presentan periodos de mayor pesadumbre

y tristeza. Es por ello que es necesario realizar un diagnostico apropiado sobre


http://www.cancer.gov/espanol
http://www.cancer.gov/espanol
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el grado de depresion que puede estar sintiendo la paciente para poder tomar
las medidas necesarias: consejeria, medicacion, terapia. Por lo general se
deriva a consejeria a las pacientes con depresion leve, a terapia a las
pacientes con depresibn moderada y se recomienda medicacion a las

personas con depresion profunda. http://www.cancer.gov/espanol

En el Canadian National Palliative Care Survey se realiz6 una investigacion
en donde el 20.7 % se las pacientes presentaba depresion, y el 13, 1%
presentaba ansiedad. Las pacientes que presentaban depresién eran las que
menores redes sociales tenian, presentaban un nivel funcional menor y
participaban menos en servicios religiosos. Todo esto repercutia

negativamente en su calidad de vida. http://www.cancer.gov/espanol

En otro estudio realizado a 211 pacientes con cancer terminal y esperanza
de vida de menos de 6 meses de vida, se investigd la sensacion de ser “una
carga” para otro. Y se hallé una correlacion con cuatro variables: depresion,
desesperanza, grado de fatiga, y calidad de vida actual. Un dato relevante es
gue no se encontrd una relacién entre la dependencia fisica y la sensacion de
ser una carga. Esto lleva a pensar que esta sensacion proviene mas de una
afliccion psicoldgica y de asuntos existenciales que de otra cosa. Posteriores
subanalisis revelaron el mismo hallazgo con minimas variaciones en pacientes

de otras unidades fisicas.

Es importante tomar en cuenta que en el diagndéstico de la enfermedad, la
paciente puede sufrir algunos de los sintomas que son propios de la
depresion, sin embargo solo indican un proceso de adaptacién esperado.

Entre estos sintomas se encuentra el rechazo al diagnostico, el tener


http://www.cancer.gov/espanol
http://www.cancer.gov/espanol
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dificultades para poder dormir, tristeza, sentimiento de inutilidad, culpa, etc.
Esta adaptacion puede tomar dias o semanas. Estudios afirman que por lo
menos la mitad de los pacientes se adaptardn satisfactoriamente. Sin
embargo, sintomas de ansiedad y depresion al inicio de la enfermedad,
pueden predecir que estos se volverdn a producir en 6 meses.

http://www.cancer.gov/espanol

Entre las situaciones que ayudan en la adaptacion al diagnéstico se
encuentran que el paciente continle activo realizando sus quehaceres diarios,
evitar un cambio en el rol de desempefio normal cémo de conyugue, hijo,

madre.

Cuéando los sintomas depresivos se mantienen durante un tiempo se puede
estar hablando de algun tipo de depresion como es la distimia (trastorno
afectivo mediante el cual la persona se siente desanimada de forma constante

por lo menos dos afos).

La paciente debe buscar lidiar con los sentimientos de inutilidad,
desesperanza, invalidez, culpa. Es por ello que se debe evitar hacer auto
declaraciones negativas como echarse la culpa. También se debe evitar ver
todo como una catastrofe. Un estudio con 138 pacientes determind que las
pacientes que afrontan la enfermedad con menores indices de depresion y
ansiedad son aquellas que se hacen reafirmaciones positivas. En esta misma
investigacion se encontré que existe un mejor afrontamiento por parte de las
mujeres que afrontan con estrategias religiosas la enfermedad.

http://www.cancer.gov/espanol



http://www.cancer.gov/espanol
http://www.cancer.gov/espanol
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En el ambito familiar de la paciente, es importante que tanto paciente como
familiares puedan expresar abiertamente sus sentimientos. En un estudio
realizado con 48 pacientes y 99 familiares adultos, se encontré que eso incide
favorablemente para que disminuya la depresion y la ansiedad.

http://www.cancer.gov/espanol

Otros factores que influyen en el aumento de la depresion en los
conyugues es la edad avanzada, si es una pareja recién casada y si presentan

una menor educacion. http://www.cancer.gov/espanol

2.4 Tratamientos psicoterapéuticos en el cancer.

La psicoterapia puede ser dada tanto para prevenir un problema (orientacién) o para
tratarlo. Se ha encontrado que la psicoterapia es util para tratar a pacientes con

cancer avanzado.

Existen diferentes indicadores que sefialan la necesidad de realizar una intervencién
terapéutica temprana. Por ejemplo, si la persona presentdé depresién anterior al
diagndstico, si la persona no presenta un buen sistema de apoyo social (por ejemplo,
es soltero, no tiene muchos amigos, estd en un ambiente laboral solitario). También
si la persona tuvo indicios de creencias irracionales sobre la enfermedad (por
ejemplo, todas las personas con cancer mueren). Si la persona presenta un

prondstico mas grave.

2.4.1 Terapia cognitiva de Aaron Beck

El Doctor Aaron Beck junto con Albert Ellis fueron dos de los pioneros en el

desarrollo de la terapia cognitiva.

La terapia de Aaron Beck para la disminucion de la depresion se basa en el

modelo S P R en donde S es el estimulo, P el procesamiento cognitivo y R la


http://www.cancer.gov/espanol
http://www.cancer.gov/espanol
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respuesta que da la persona a ese estimulo. Estas respuestas pueden ser
tanto a nivel emocional, conductual ylo fisiologico.

http://www.catrec.org/BECK.htm

La teoria cognitiva sustenta que el procesamiento de la informacion
desadaptativa y las creencias inexactas que tienen las personas son las que
causan y mantienen la depresién. Por tanto, corregir los errores de
procesamiento ayudard no solo en el tratamiento de esta enfermedad, sino
que ayudara en la prevencion futura para la persona. Hollon, Steven D.
andDeRubeis, Robert J. (2009)

Acorde a Beck, existe lo que es la triada cognitiva de la depresién, es decir
factores cognitivos que intervienen en la depresion de una persona. También

influyen los esquemas de pensamiento y los errores de procesamiento,

e Triada cognitiva:

Son tres patrones cognitivos los cuales hacen que el paciente se
considere a si mismo en su presente, su futuro y sus experiencias

pasadas de una forma idiosincratica.

o Visién negativa sobre si mismo: La persona se autocritica,
subestima y se atribuye cosas negativas. El paciente tiende a
sentirse con poca valia y a atribuir sus experiencias a un
defecto desagradable de él mismo ya sea este psiquico,
moral o fisico. El paciente se concentra en estos defectos y
eso lo hace inutil. Piensa que no tiene los atributos que

considera necesarios para alcanzar la felicidad y la alegria.


http://www.catrec.org/BECK.htm
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o Interpretacidon negativa de sus experiencias: Sentimiento de
derrotismo ante la vida. Tiene la vision que las exigencias
externas son muy grandes y esto le ocasiona frustracion.
Interpreta las relaciones que tiene ya sea con personas 0 con

objetos inanimados en términos de derrota o frustracion.

o Vision negativa del futuro: Pensamiento basado en que sus
sufrimientos seran indefinidos. Dificultades anticipadas.

Piensa que las frustraciones, las penas seran interminables.

Existen otros dos factores que influyen de segun Beck son

los siguientes:

Esquemas: Los esquemas son “patrones cognitivos relativamente
estables que constituyen la base de la regularidad de las
interpretaciones acerca de un determinado conjunto de situaciones”.
( Baringoltz et. al). Esto hace referencia a cdmo la persona

conceptualiza la realidad.

Es la base para “localizar, diferenciar y codificar el estimulo con que
se enfrenta el individuo. Este categoriza y evalGa sus experiencias
por medio de una matriz de esquemas”. (Aaron Beck y otros, 1983,

pag. 21)

Existen muchos esquemas que permanecen inactivos en la
persona por mucho tiempo, sin embargo, la depresion puede ser un
estimulo para activar esos esquemas. Cuando estos han sido
activados, se van a retroalimentar de forma muy directa con los

errores del procesamiento de informacién. A mayor intensidad de la
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depresion, mas dificil para la paciente utilizar esquemas mas

adecuados de interpretacion del trastorno.

Errores en el procesamiento de la informacion. Son distorsiones de
pensamiento caracteristicos de la depresion a los cuales el paciente

otorga validez aunque presenten errores en su contenido.

Segun Baringoltz et. al. y McKay y otros et. al, Las distorsiones son

las siguientes:

o Inferencia arbitraria/interpretacion del pensamiento: La
paciente concluye algo aunque no tenga verdadera evidencia
para esto. Este tipo de distorsion esta relacionada con
interpretar lo que los deméas estan pensando por una
proyeccién que hace uno mismo en la otra persona. Por
ejemplo, “si mi amiga me fue a visitar, es porque tiene pena

de mi, piensa que soy muy débil”.

o Abstraccién selectiva: La paciente se centra en un aspecto
del contexto sin verlo de forma global.

o Generalizacion excesiva: La paciente crea una regla o llega a
una conclusion a partir de uno o mas incidentes de la
realidad, generando relaciones vdlidas o invalidas. Las
palabras que hacen referencia a este tipo de pensamientos
son “nunca, siempre, todos, ninguno, nadie”. Esto ocasiona
gue la persona cree una ley que la limitara a ser feliz, limita a
la persona a tener en cuenta solo ciertos aspectos de la
realidad. Por ejemplo, “‘como me puse débil la anterior

quimioterapia y no pude ir a trabajar, siempre voy a estar
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débil después de cada quimioterapia y no querran que

continue trabajando”.

Maximizacién y minimizacion: “Distorsiones en la magnitud
de una situaciéon” (Baringoltz, et. al.) Por ejemplo: “el cancer
no es una enfermedad tan grave como dicen todos, no
necesito ir al doctor a que me haga tratamientos, me curaré

pronto”.

Personalizacién: La paciente atribuye que los eventos
externos estan relacionados con ella aunque no haya alguna
conexion que fundamente eso verdaderamente. Esta
distorsion estd muy relacionada con la comparaciéon con los
demas donde la persona estd atenta a lo que esta
sucediendo y todo lo atribuye a si misma. Por ejemplo,” mi
marido esta triste cuando estd conmigo pero no cuando esta
con sus hijos porque yo soy una persona deprimente y

aburrida”.

Pensamiento absolutista dicotomico: La paciente clasifica su
experiencia en polos opuestos. Bueno, malo, lindo, feo. No
existen medios para ella. Debido a estos extremos, las
emociones que siente el paciente son extremas y estas
influyen en las etiquetas a las situaciones o a si mismos. Por
ejemplo, una paciente puede estar decidida a soportar con
valentia la enfermedad, cuando observa signos de debilidad

y cansancio fisico, cree que es la mujer mas debil que existe.
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o Etiquetamiento: La paciente pone un rétulo a la situacién, a
personas o a si mismo. Hace juicios sobre una persona, cosa
0 situacidbn, muchas veces sobre generalizando o no
basandose en la realidad. Ese juicio afecta en su
comportamiento. Por ejemplo, “el doctor es un aprovechador
y siempre querra cobrarme extra de los medicamentos”. La
etiqueta es de aprovechamiento y el comportamiento sera de
hostilidad.

o Vision catastrofica: La paciente presenta pensamientos
precedidos por las palabras “y si” en donde la paciente se
adelanta a hechos o conclusiones que no necesariamente
son ciertas. Por ejemplo“;Y si un dia se equivocan en la
dosis que me tienen que administrar en quimioterapia y me

ponen en mayor cantidad y eso provoca “X” cosa?”

o Falacia de control: La paciente puede presentar esta
distorsion de dos formas diferentes, la primera forma es la de
sentirse impotente porque no tiene el control de nada de lo
gue le sucede, o sentirse omnipotente y creer que tiene el
poder de influir en todo. En el primer caso, la persona se
siente una victima pasiva de todo lo que le sucede, se siente
impotente y frustrada porque no puede hacer nada en contra
de ello. Por ejemplo, “no importa lo que haga, nada hara que
mejore mi tristeza "En el segundo caso, la persona se siente
la responsable de todo lo que le sucede a si misma y a las
personas a su alrededor. Por ejemplo, la paciente evitara
expresar sus sentimientos debido a que si se siente triste,

todos se sentiran tristes.
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o Falacia de justicia: La paciente se basa en la aplicacion de
las normas legales a las relaciones interpersonales en base a
lo que ella piensa que esta bien. Por ejemplo, “mi familia
deberia comprenderme y aceptar cuando tengo mis cambios
de humor, no tendrian por qué enojarse, después de todo, yo

estoy pasando un momento muy duro”.

o Razonamiento emocional: La paciente cree que todo lo que
siente es porque en realidad es asi. Por ejemplo, si la
persona se siente débil, es porque es débil, si la persona se

siente incapaz, es porque es incapaz.

o Falacia de cambio: La paciente supone que la otra persona
tendria que cambiar y adaptarse a uno mismo. Por tanto la
actitud que uno adopta es la de presionar a los demas para
que cambien. Por ejemplo, “Se que llegas cansado de tu
trabajo, pero yo me siento débil asi que debes ser vos quien

me sirva en todo lo que necesite”.

o Culpabilidad: La paciente piensa que una persona o ella
misma es la responsable de una situacion focalizando su
atencion en ello. Por ejemplo, “por mi culpa es que tengo

esta enfermedad”.

o Los deberia: La paciente pone una o mas reglas inflexibles
bajo las cuales todos tendrian que regirse los demas. Como
la mayoria de las personas no lo hace porque no las conoce,
la paciente se irrita y da malos tratos las personas. Por

ejemplo, “todos deberian tener mas cuidado al tratarme
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porque estoy enferma, por tanto si subo a un minibus y el
ayudante me trat6é no tan delicadamente cémo yo “merezco’,

entonces me molesto y lo trato mal”.

o Tener razén: Esta distorsion se relaciona con que la persona
piensa que lo que cree, es, nadie mas tiene la razéon. Lo que
vale es su opinién y su visén del mundo. Por ejemplo, “el
tener cancer hace que no pueda trabajar nunca mas, por

mas que me digan otras personas lo contrario”.

o Falacia de la recompensa divina: Hacer las cosas, o aguantar
sufrimientos esperando recompensas. El problema de este
pensamiento es que Si No existe esa recompensa, la persona
puede ir haciéndose resentida. Por ejemplo, “si yo aguanto

todos estos dolores, seguro Dios me sanara pronto”

Estas caracteristicas ocasionan un trato reciproco, es decir,
gracias al tipo de comportamiento adoptado por la persona con
depresion (falta de motivacion, lentificacion motora, aislamiento,
etc.) ocasiona que las personas préximas ala paciente se alejen de
ella por el tipo de respuestas que les brinda. A su vez este
alejamiento hace que exista una retroalimentacion entre lo que se
esta pensando “me siento rechazado” y la realidad “marginacion” ya
que cdmo se aisla, las personas ya no lo invitan a eventos sociales
cOmo antes por tanto, la paciente alimenta sus pensamientos

depresivos.

2.4.2 Laterapiaracional emotiva conductual de Albert Ellis

Esta teoria, al igual que la teoria de Beck, se basa en la importancia de las

cogniciones como mediadores para emitir una respuesta conductual.
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Para Ellis, el pensamiento, el afecto y la conducta son variables que estan
interrelacionadas y por tanto la variabilidad de una, afecta en la otra. Esta
teoria se basa en que las perturbaciones emocionales pueden ser causadas
por creencias, demandas inflexibles y valoraciones. Estas creencias
irracionales son las principales componentes de los trastornos psicolégicos
gue a su vez, si se los “convierte en ideas racionales”, son la base de la salud
psiquica. Por tanto se busca en terapia y en la vida cotidiana que las creencias
irracionales que son exigencias “deberia”, sean reemplazadas por creencias

racionales que son preferencias “me gustaria que”.http://www.psicologia-

online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm

Ellis habla también sobre la importancia de que los hombres se pongan
metas y se esfuercen racionalmente para alcanzarlas. Estas metas él las
divide en metas de supervivencia y felicidad. La felicidad puede ser dividida a
su vez en sub metas que son la aprobacién o afecto, los éxitos y la
competencia personal en diversos asuntos y el bienestar fisico, emocional o
social. Si las metas personales son exigentes, absolutistas, irracionales, eso
hace sufrir a la persona. En contra posicion, si la persona persigue metas no
exigentes, no absolutistas sienten mayor felicidad.http://www.psicologia-

online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm

Una de las bases de la teoria de Ellis es el A-B-C del funcionamiento
psicoldgico. Esta teoria desarrolla postulados como el que la mayoria de las
personas suelen mantener un modelo atribucional a su conducta centrado en
los eventos externos. Por ejemplo “Por culpa del cancer yo soy infeliz”. El

esquema gue se sigue es mas o menos el siguiente:

(Acontecimiento) (Consecuencia)


http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
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El modelo que propone Ellis presenta un intermediario basico entre el
acontecimiento y la conducta que es el pensamiento. Por ejemplo, “Se que
tengo cancer y los tratamientos me impiden hacer algunas cosas que antes
hacia, sin embargo trataré de seguir saliendo con mis amigas para no cambiar
tanto mi rutina anterior al cancer’. El esquema planteado por Ellis es el

siguiente:

(Acontecimiento) ("Belief" Creencia sobre A) (Consecuencias)

Se resalta la importancia de las creencias en donde las distorsiones
cognitivas, las creencias irracionales son las mediadoras de las
consecuencias. Por tanto no son los acontecimientos externos (a menos que
sean eventos extremos como un terremoto o un dolor extremo fisico) los que
producen las consecuencias emocionales, conductuales y cognitivas. Por
tanto, es la persona, en base a la valoracién personal que realice sobre estos
eventos que en Ultima instancia, producen las consecuencias a los eventos.
(Lega, 2002)

Los acontecimientos externos seran valorados en tanto impliquen a las
metas de la persona. Si las metas son planteadas de forma que el
pensamiento es absolutista  provocan consecuencias psicolégicas no
favorables. Por tanto depende de qué tipo de procesamiento de la informacion
realice la persona para que exista un perfil de salud psicolégica o un trastorno
psicologico.http://www.psicologiaonline.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual
2.htm



http://www.psicologiaonline.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologiaonline.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
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(1962, 1981, 1989 'y 1990) en  http://www.psicologia-

online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htmpropone tres creencias

irracionales primarias que son:

Referente a la meta de aprobacion-afecto: “Tengo que ser querida

por todas las personas importantes para mi”.

Referente a la meta éxito-competencia personal: “Debo producir en
mi trabajo, la misma cantidad de productos que antes de las

quimioterapias lo hacia”.

Referente a la meta de bienestar: “No debo sufrir para conseguir lo

que quiero”.

Estas creencias irracionales son las que hace que la persona sea mas

vulnerable a sufrir un trastorno emocional.

De estas creencias primarias, se derivan las creencias secundarias que

son la base para el procesamiento irracional de la informacion:

Referente al valor aversivo de la situacion: Tremendismo: "Esto es

terrible, lo peor”.

Referente a la capacidad para afrontar la situacion desagradable:
INSOPORTABILIDAD: "Imposible soportarlo, es demasiado para

”

mi-.

Referente a la valoracion de si mismo y otros a partir del
acontecimiento: CONDENA: "Soy la peor persona, jComo pude

haberme enfermado!”.


http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
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Otro factor que influye en las consecuencias emocionales son las
distorsiones cognitivas. Estas evaluaciones no son tan centrales como las

creencias irracionales.

http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm

Para tener una salud psicoldgica estable, es necesario que el terapeuta
cognitivo diferencie entre consecuencias emocionales negativas y apropiadas
0 patoldgicas. El que existan emociones negativas no necesariamente las
convierte en creencias irracionales. Lo que diferencia a estas emociones es la
base cognitiva. Por ejemplo, una misma emocion “tristeza” puede derivarse de
creencias racionales - emocién apropiada. Por ejemplo, “Estoy triste porque
me peleé con mi esposo, pero sé que cuando llegue a casa, podremos hablar
y arreglar las cosas”. O puede derivarse de creencias irracionales / emocién
inapropiada. Por ejemplo: “No deberia haberme peleado con mi esposo, soy la

peor esposa, seguro ya no me querra’.http://www.psicologia-

online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm

En el caso del cancer, es diferente sentir dolor a sentir culpa. Por ejemplo:
Me duele ver a mi esposo sufriendo por mi enfermedad, preferiria que no
sufriera. Es diferente a sentir culpa “No debi enfermarme, ahora mi esposo

esta triste y todo es mi culpa”.

Para cambiar las emociones inapropiadas por las apropiadas se puede
cambiar las exigencias por preferencias, por ejemplo “me gustaria que las
personas que quiero me quisieran”. En las creencias irracionales secundarias,
se debe evaluar lo negativo sin llegar a la intolerancia. Por ejemplo, No me
gusta sufrir, pero no es insoportable. La salud psicoldgica seria el buscar tener

creencias racionales y actuar en consecuencia a ello. Esto contribuiria a que


http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
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se consigan metas personales con mayor

probabilidad.http://www.psicologiaonline.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manu

al2.htm

Se debe diferenciar entre la adquisicion de las creencias irracionales y el
mantenimiento de ellas. Para la adquisicion influye la tendencia innata a la
irracionalidad (por eso es un ejercicio el cambio de ideas irracionales a las
ideas racionales).Influye también el aprendizaje de la persona, por ejemplo,

los modelos socio familiares. Para el mantenimiento se destacan tres factores:

e Baja tolerancia a la frustracion: La persona quiere cambios

inmediatos.

e Mecanismos de defensa psicoldogica: “No me gusta sufrir, esto no

deberia pasarme”.

e Sintomas secundarios: “estar perturbados por la perturbacion”. Por

ejemplo, me causa ansiedad el estar ansioso.

http://www.psicologia-

online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm

Para el cambio en terapia se puede trabajar en tres focos principales:

e Aspectos situacionales o del ambiente implicados en el trastorno
emocional: Facilitar un ambiente reforzante a la persona con mala

autoestima.


http://www.psicologiaonline.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologiaonline.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
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e Consecuencias emocionales, conductuales, cognitivas o somaticas
del trastorno. Por ejemplo, medicar a un paciente con depresion
mayor, auto reforzamiento positivo por sus logros aunque sean

pequenos.

e Evaluaciones cognitivas implicadas en el trastorno emocional tanto

en las creencias irracionales como en distorsiones cognitivas.

Se puede trabajar con estas tres bases en una terapia.

http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm

2.5La Depresién

Se entiende por depresion al conjunto de sintomas que afecta a la esfera afectiva en
dénde la persona siente una “tristeza patolégica, decaimiento, irritabilidad, sensacion
subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida, aunque, en
mayor o menor grado, siempre estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo, o
incluso somatico”. Alberdi, Taboada, Castro, Vazquez, (2006)La depresion

comunmente se presenta en cormobilidad con la ansiedad.

Existen criterios comunes para poder identificar la depresién acorde a los manuales
diagnésticos CIE-10 y DSM-IV.

2.5.1 Categorizacion de la depresion

La division de la depresion acorde al DSM-1V es la siguiente:


http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
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2.5.1.1 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico o

recidivante.

Para el diagndstico de este trastorno es necesario que existan 5
sintomas de los que se expondran. Los dos primeros sintomas
deben estar presentes minimamente dos semanas y deben afectar

a la actividad del paciente, con relacion a la actividad previa:

o Estado de animo disférico o depresivo la mayor parte del dia

y la mayoria de los dias.

o Disminucion o pérdida de la capacidad del placer, del interés
en la mayoria de las actividades la mayoria de los dias.

o Aumento o pérdida de peso por aumento o disminucion del

apetito.

o Hipersomnia o Insomnio la mayor parte de los dias.

o Agitacion o enlentecimiento psicomotriz casi a diario.

o Falta de energia vital, sensacion de fatiga casi todos los dias.

o Sentimientos de inutilidad, culpabilidad sobre algin hecho

especifico, casi todos los dias.

o Disminucion de capacidades cognitivas:  atencion,

razonamiento. Casi todo el tiempo y la mayoria de los dias.
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o Pensamientos de muerte, planes de suicidio.

Estos sintomas no deben ser causados por los efectos de
medicamentos, enfermedades organicas (por ejemplo, el
hipotiroidismo) o cualquier sustancia que esté tomando el
paciente. Para este diagnostico no debe haber un diagndstico de
un trastorno afectivo mixto, trastorno esquizo afectivo o

esquizofrénico.

Los sintomas deben afectar en diferentes areas a la persona como
su vida familiar, laboral, social, etc. Cabe resaltar que es
importante tener en cuenta el nivel de afectaciébn en cuanto a

intensidad, frecuencia y magnitud.
2.5.1.2 Trastorno distimico.

El trastorno estd caracterizado porque la persona esta
cronicamente triste, es decir, con una magnitud no muy profunda
pero con sintomatologia presente por lo menos de 2 afios en

adultos y 1 afio en nifios y adolescentes.

o Apetito disminuido o aumentado.

o

Hipersomnia o insomnio.

o Falta de energia vital.

o Autoestima baja.

(@]

Dificultades para concentrarse o tomar decisiones.
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o Sentimientos de desesperanza.

En este trastorno puede haber periodos asintomaticos pero no
pueden ser superiores a dos meses seguidos para su diagnostico.
No debe haber habido un episodio de depresion mayor durante los
dos primeros afios del inicio de esta enfermedad en el caso de
adultos y un aflo en el caso de nifios y adolescentes. Caso
contrario, se hablaria de un trastorno depresivo mayor croénico en

remision parcial.

Puede darse el caso de un trastorno de depresion doble cuando
después de dos afios de la remision de la depresion distimica, el

paciente presenta depresion mayor.

La persona no debié haber tenido episodios de bipolaridad ni un
trastorno  ciclotimico. Se debe descartar esquizofrenia,
enfermedades médicas, trastorno delirante u consumo de

sustancias téxicos.

Finalmente, es importante describir si existen sintomas atipicos y
si la edad en que comenzo fue temprana (antes de los 21 afios) o

comenzo6 en una edad tardia (después de los 21 afios).

2.5.1.3 Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo o

mixto (ansiedad y animo depresivo).

Depresion reactiva: Esto hace referencia a la aparicion de
sintomas ante una situacion estresante después de tres meses de

su presencia. Debe haber habido un deterioro y una afectacion
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significativa en sus actividades interpersonales, sociales y/o

laborales.

2. 5.2 Pensamientos automaticos.

Beck los define como s ‘“reflejo, sin reflexion o razonamiento previo, y se
graban como planeables y validos” Beck, 1976 en McKay y otros (1985). Para

Ellis es una “auto charla” que influye en como se percibe la realidad.

Mc Kay y otros (et. al) mencionan que las caracteristicas de los pensamientos

automaticos son las siguientes:

e Mensajes especificos discretos: La persona no necesariamente los

razona pero si los piensa.

e Pensamientos automaticos parecen taquigrafiados: Los mensajes
son cortos o de una sola palabra cdmo -miedo; muerte; tonto; no
puedo soportarlo”. En ocasiones estos mensajes van acomparnados
con imagenes breves y con una breve reconstruccién del pasado,
por ejemplo, una mujer se acuerda el momento en que le dijeron su

diagnéstico y las lagrimas de sus hijos.

e Adjudicacion de valor certero a los pensamientos: Los
pensamientos son creidos por las personas de forma cémo si
hubiesen sido percibidos por los sentidos. Como son creidos, no

son cuestionados.

e Espontaneidad de los pensamientos: Aparecen sin que se los

piense.
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e Expresion de obligacion: En ocasiones, estos pensamientos pueden
expresarse en forma de “deber, tener, haber’. Por ejemplo, “no
tendria que pasarme esto a mi’; “Deberia vivir mejor mi
enfermedad”. Esta expresidén de obligacién precipita un sentimiento

de culpa ya que la realidad es otra.

e Dramatizacion de los pensamientos automaticos: Esto significa
sobre dimensionar algun estimulo lo que genera estrés en la
persona. Por ejemplo, Estimulo: Mi hijo esta triste. Pensamiento:
Seguro es por mi culpa que estad en depresion profunda, lo dejé
traumado por mi enfermedad. Pensamiento automatico: Hijo

traumado.

¢ ldiosincracia: Cada pensamiento se basa en la subjetividad de la

persona, es decir a su razonamiento y a su propia experiencia

¢ Dificultad de desviacion: Los pensamientos pasan “inadvertidos” en
el didlogo interno, parecen “tener voluntad propia”. Estos
pensamientos desencadenan otros pensamientos de

retroalimentacion.

e Aprendizaje de los pensamientos automaticos: ElI ambiente
condiciona los pensamientos automaticos. Por ejemplo, “Eres

fuerte, no tienes que llorar”.

2.5.3 Vision de tunel.

La visiéon de tunel es el resultado de centrar la atencion en un solo aspecto,
en donde se tiene como base al grupo de pensamientos distorsionados. Estos

pensamientos originan preocupacion y crean una “especie de tunel” lo que
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ocasiona que solo perciban sus pensamientos automaticos y se centren en un
solo aspecto de su ambiente. Por ejemplo, la persona se centra en la tristeza
de sus hijos y no en los momentos felices que pasa con ellos aun después del

diagndstico.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

3.1 Disefio Metodoldgico.

3.1.1 Tipo de investigacion.
Se entiende por tipo de investigacion al modelo o patron que sera utilizado
para realizar una investigacion. La presente sera de tipo cualitativa ya que se

basa en la recoleccion de datos sin medicion numérica.

El alcance que tendra sera de tipo descriptiva y proposicional.

Descriptiva debido a que busca recoger informacion sobre las consecuencias
psicologicas de las pacientes que presentan cancer cervicouterino. La

recoleccion de datos sera dada a partir de una indagacion teérica.

Sera proposicional debido a que como producto final, fruto de la

investigacion, se propondra un manual de aplicacién clinica.

3.1.3 Variables de la investigacion:

Al no ser una investigacion experimental, no se tomaran variables
independiente y ni dependiente. Sin embargo, se asignaran una variable que
ayude en la justificacion del manual. Esta variable es:

Variable 1:

El grado de aplicabilidad manual.
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3.2 Procedimiento

Para realizar esta investigacion, se ha dividido la misma en 4 fases diferentes, cada

una con objetivos especificos.

e La lra fase se basa en una recopilacién tedrica que tendra como
objetivo el de puntualizar qué tipo de informacion debera ser
tomada como relevante para la eleccion de las actividades en el

desarrollo del manual.

Se realizara una indagacion teorica sobre la definicion del
cancer, las caracteristicas psiquicas de las pacientes con cancer,
las caracteristicas de la depresidon, los diferentes tipos de
depresion, las terapias cognitivas, etc. Todo esto ayudard a
entender un poco sobre las necesidades propias de la paciente
para poder realizar un manual que la ayude psiquicamente para
una mejor adhesion del tratamiento y por tanto mejor calidad de

vida.

e La 2da fase se basa en la interaccion con las pacientes. Para ello
se pedirad permiso a un hospital de la ciudad de La Paz que trabaje
con pacientes con cancer para que se pueda hablar con las

pacientes de forma constante.

En esta fase se buscara observar qué tipo de pensamientos tienen
las pacientes sobre su enfermedad, cual es su percepcion sobre el
futuro, sobre sus expectativas de vida. Se les preguntard como
lidian con la enfermedad, es decir, qué tipo de tratamientos estan

recibiendo o ya han recibido y como buscan afrontar la enfermedad,
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etc. Estos resultados seran Unicamente para tener mejor
conocimiento sobre las pacientes con cancer cervicouterino y por
tanto ayudar en el desarrollo del manual. Esta interaccion

favorecera en la justificacion, no seran utilizados como resultados,

Esta fase es muy importante ya que se podra tener conocimiento

cercano sobre las necesidades de las pacientes, no solo tedrico.

e La 3ra fase se basa en la creacién del manual fruto de la revision
tedrica y la interaccion con las pacientes. Este manual buscara ser
una herramienta para los psicologos mediante la cual puedan

responder a las necesidades psiquicas propias.

El manual se basara en 2 modelos tedricos cognitivos que manejan

la depresion.

e La 4ta fase se basa en la validacién de contenido del manual. Para
ello se le pedird a 3 psicologos de prestigio que hayan trabajado
con pacientes con cancer para que puedan revisar el manual y
realizar sus observaciones y recomendaciones. En base a estas, se

realizaran modificaciones en el mismo para tener un producto final.

3.4 Propuesta de la investigacion:

Fruto de la investigacion, se propone el manual que esta a continuacion:



MANUAL DE INTERVENCION CLINICA

PARA DISMUIR LA DEPRESION PARA PACIENTES CON
CANCER CERVICOUTERINO.
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Presentacion:

El diagnostico de cancer conlleva un afrontamiento a un cambio de vida en el que la
paciente deberd incorporar a su rutina cambios como las constantes idas a los
meédicos, las operaciones, las quimioterapias, las radioterapias, entre otros lo que

provoca cambios fisiologico vy fisico,

Ante este cambio hay personas que reaccionan aumentando su nivel de estrés, otras
aumentando su nivel de depresion. Si bien es sabido que no todas las personas
reaccionan de la misma forma, las investigaciones dicen que es mas significativo el
porcentaje de personas que reaccionan con depresion que las que reaccionan con

estrés.

Acorde a las investigaciones, el 15 % -25% de las pacientes con cancer presentan
depresion. Dentro de las terapias utilizadas para disminuir la depresion, se hallé que
la terapia cognitivo comportamental y la terapia de apoyo son las que mas ayudan a
este tipo de pacientes que tengan depresion leve y moderada. Técnicas cémo la
relajacion y la visualizacion placentera también influyen positivamente.

Sin embargo, para el tratamiento de la depresiébn con episodios de depresion
profunda, se observé que la medicacion farmacoldgica es la que produce buenos

resultados.

Es por ello que el presente manual esta dirigido a psicologos quienes trabajan con
pacientes con cancer. El objetivo es el de brindar una herramienta de aplicacién
clinica en dénde encontrara diferentes actividades divididas en 16 sesiones. Estas
actividades estdn pensadas para la disminucion de la depresion a partir de la
modificacion de esquemas mentales, la triada cognitiva y los errores de
procesamiento basandonos en la teoria de Beck. También seran tomados en cuenta

los pensamientos automaticos y el ABC de la terapia emotivo-racional de Abert Ellis.



59

Acorde al desarrollo de las sesiones y las necesidades propias de la paciente, se

sugiere trabajar el tema del perdén tanto a ella misma cémo a 3ros.

Se debe tomar en cuenta que las actividades de este manual son susceptibles a la
adaptacion de las necesidades de las pacientes. Por ejemplo, si una paciente
requiere mayor profundizacién de un tema mas que en otro, se puede utilizar mayor
cantidad de sesiones para tratar ese tema. Por otro lado, si la paciente no requiere
tanta profundizacién en ciertos temas, se podrian disminuir algunas sesiones. De la
misma forma, este manual es susceptible a la adaptacion del terapeuta acorde a su
ritmo de trabajo.
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Introduccion:
Antes de la aplicacién del manual, se recomienda realizar un examen mental a la
paciente para recabar informacién que ayude a tener un diagndstico diferencial. Se

puede utilizar de modelo, el examen mental del Anexo 1.

Otra recomendacion que se sugiere, es tener en cuenta los siguientes aspectos que
son relevantes para el diagnéstico diferencial de la depresidbn en pacientes con

cancer.

e Si bien se debe tener en cuenta las caracteristicas propias de la
depresion cémo ser el estado de animo, los pensamientos, etc. no
se debe tomar en cuenta la sintomatologia fisica como apoyo para
el diagndstico ya que estas pueden ser fruto de efectos colaterales

del tratamiento del cancer.

e Se debe buscar determinar si los sintomas fisicos son fruto del
tratamiento del cancer o es fruto de la depresion.

e Sustituir los sintomas fisicos de etiologia incierta por otros no

somaticos.

e La tristeza es experimentada de forma periédica desde el
diagnéstico, el proceso del tratamiento hasta que (en los casos que

puedan ser tratados), se curen definitivamente.

e Cuando las pacientes se enteran de su diagndstico, reaccionan con
sentimientos de incredulidad, negacibn o desesperacion. En
ocasiones, presentan problemas para dormir, pierden el apetito, se

sienten angustiadas y estan preocupadas por el futuro. Aunque


http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=454699&version=Patient&language=Spanish
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estos sintomas posteriormente van disminuyendo a medida de que

la persona se adapta al diagnastico.

Existen diferentes indicadores que sefialan la necesidad de realizar una
intervencion terapéutica temprana. Por ejemplo, si la persona presenté depresion
anterior al diagnéstico, si la persona no presenta un buen sistema de apoyo social
(por ejemplo, es soltero, no tiene muchos amigos, esta en un ambiente laboral
solitario). También si la persona tuvo indicios de creencias irracionales sobre la
enfermedad (por ejemplo, todas las personas con cancer mueren). Si la persona

presenta un pronéstico mas grave.

Finalmente, la(s) sesion(es) de anamnesis y raport estan sobre entendidas que se

deberan realizar antes de comenzar con la “sesioén 1” descrita en el manual.
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| parte:

Raport
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Sesion 1:

Técnica del milagro.

Objetivo: Operacionalizacion conductual de las expectativas de la paciente sobre la

terapia.
Actividad: Aplicacion de la técnica “la pregunta milagro”
Materiales: ---------

Desarrollo: Por ello se propone la técnica de “la pregunta milagro”. Esta consiste en
pedirles a las pacientes que imaginen que la sesién se termina, ellas vuelven a su
casa y continda el dia cdmo transcurre usualmente. Cuando se van a dormir, se
produce un milagro, de repente todos los problemas por los que habian ido a
consulta se resuelven no coémo en la vida real, sino sin esfuerzo. Cuando despierten,
‘¢ Qué cosas notaria diferente por la mafiana que le va haria pensar que ese

“milagro” ha sucedido?”.

Fuente de las técnicas: Terapia breve

Consideraciones de aplicacion de la técnica: Para realizar esta técnica, se debe
tener en cuenta 5 aspectos sobre los objetivos planteados por las pacientes que se
deben tener en cuenta para que el terapeuta vaya dirigiendo:

Los objetivos planteados deben ser relevantes para la paciente. Por ello es la
paciente la que debe sugerirlos, no el terapeuta. La restriccion de los objetivos se
pueden establecer cuando este presente un riesgo para la persona o para aquellos
que la rodean.

Los objetivos deben ser concretos. Cuanta mayor operacionalizaciéon en
conductas de las metas, mejor. Por ejemplo, si la paciente dice “ser mejor madre” el
terapeuta buscard ayudarle a establecer repercusiones practicas a partir de
preguntas como “;en qué se notaria que es mejor madre?, ;qué haria si es que

fuese mejor madre?, etc,
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Los objetivos deberan ser alcanzables. Aunque el terapeuta no hace sugerencia
de qué metas se puede plantear la paciente, si lo hace sobre las repercusiones
conductuales para que estas sean alcanzables. Por ejemplo, si la paciente dice que
se curaria del cancer, el terapeuta debera sugerir poner otra meta aclarando que hay
cosas que no estan en sus manos ni en el de ella misma. Otro ejemplo podria ser
gue la paciente sugeriria que si sucediera el milagro, ya no estaria triste nunca mas.
Ahi se puede “negociar” esa meta considerando que es muy improbable que nunca
se ponga triste. Por ello se le podria sugerir que piense conductas que puede realizar
para manejar su tristeza para que esta no se convierta en una depresion por ejemplo.

Se deberéa guiar para que los objetivos sean formulados en positivo. Por ejemplo,
en lugar de decir “ausencia de tristeza”, se buscara que diga “presencia de
comportamientos que me ayuden a manejar mejor la tristeza”. También se puede
buscar que la paciente busque repercusiones positivas, por ejemplo, “va a comenzar
a ocurrir mas que le diga a mi marido que los amo” en lugar de “dejaré de ser fria con
mi marido”.

Finalmente los objetivos deberan estar descritos interaccionalmente. En este sentido
se buscara quelas pacientes describan quienes cree notarian el cambio, como cree

gue se sentiria ante ese cambio.

Se debe mencionar que investigaciones han probado que cuando los objetivos estan
bien definidos, la terapia presenta mayores probabilidades de terminar exitosamente.
Shazer, 1988 en Rodriquez Mojeron A; Beyebach, M. (S.A). De la misma forma, la
definicion de objetivos se convierten en facilitadores de la accién ya que la paciente
compara su estado actual con los objetivos especificados por ella, esto genera
tendencia a actuar en la direccién que la paciente ha elegido y el terapeuta ha

validado.

Fuente de la informacién: Rodriquez Mojerén A; Beyebach, M. (s.a).

Tiempo aproximado de la sesion: 60 minutos.
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Sesioén 2:

Parte 1:

Cosas que me pasan también otros lo pasan.

Objetivo: Entendimiento por parte de la paciente que algunos cambios emocionales

son esperados por consecuencia de la enfermedad.

Actividad: Explicacion breve sobre qué es el cancer, cuales son sus consecuencias

psicoldgicas y las caracteristicas de la depresion.
Materiales: Hoja de trabajo adjunta.

Desarrollo: Se verificard qué conocimiento previo presenta la paciente sobre el
cancer y sus consecuencias a nivel emocional. A partir de ello, se le daré informacion
basica sobre la enfermedad en si. No se pretende realizar una explicacibn médica
sino una explicacion informativa que permita entender por el proceso que esta
pasando. Posteriormente, se le dara una explicacion breve sobre la afeccion
emocional del cancer haciendo incapié en la depresion. Se buscard no mencionar la
palabra “depresion” durante la explicacion para evitar etiquetamientos que podrian

ser perjudiciales en terapia.

Consideraciones de aplicacién de la técnica: En las hojas adjuntas se presenta
informacion sobre el cancer, sus consecuencias psicoldgicas y las caracteristicas de
la depresion. La informacion presenta datos estadisticos y caracteristicas sobre la
depresion que son mas para el conocimiento del terapeuta el cual debera adaptar la

informacion para la explicacién al paciente.

Tiempo aproximado de la actividad: 15-20 minutos.
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Hoja de trabajo.
Sesion 2 parte |.
Cancer:

Se entiende por cancer a un grupo de enfermedades donde las células tienen un
crecimiento que no respeta los limites cdmo lo hacen las células normales. Este
crecimiento ocasiona que necesiten mayor alimentacion por lo que las células

normales van muriendo por falta de nutricion. (Guyton & Hall, 2006).

Implicancias del cancer en el estado de animo:
El cancer afecta a las personas reflejandose en los siguientes pensamientos:

« Miedo a la muerte.

« Interrupcion de planes de vida.

« Cambios en la imagen corporal y la autoestima.
« Cambios en su funcién social y su estilo de vida.

« Preocupaciones monetarias y legales.

En la Canadian National Palliative Care Survey se realizd una investigacion en
donde el 20.7 % se las pacientes presentaba depresion, y el 13, 1% presentaba
ansiedad. Las pacientes que presentaban depresién eran las que menores redes
sociales tenian, presentaban un nivel funcional menor y participaban menos en
servicios religiosos. Todo esto repercutia negativamente en su calidad de vida.

http://www.cancer.gov/espanol

Factores tales como el lugar de localizacion del tumor y la facilidad o dificultad de
encontrarlo van a influir en el tipo de respuesta psicologica del paciente y su familia,
e incluso afectara, en ocasiones, en la actitud de los pacientes hacia los médicos.
(Castiblanco y Delgado, 2001). Si el cancer esta en un lugar visible y no afecta a los
organos internos, el paciente tiende a tener menos miedo y mayor esperanza ya que

tiene la impresion de un mayor control y posibilidad de curacion. En contraposicion, si


http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=450092&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=450120&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/espanol
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los tumores estan asociados a 6rganos sexuales, va a afectar de mayor manera ya

gue se trata de la intimidad propia de la persona. (Castiblanco y Delgado, et. al)

Los canceres mas dificiles de superar desde el punto de vista psicologico son
aguellos que requieren aceptacion de la realidad de la enfermedad basandose en los
propios sentimientos de preocupacion en los diagnoésticos de los médicos y en los
resultados de las pruebas de laboratorio (DeVita, Hellman y Rosenberg, 1994 en

Suarez, Baquero, Londofio y Low, s.a)

Acorde a cdmo sea interpretada la enfermedad, es que esta afectara de una
mayor o menor forma a las diferentes personas que lo padecen. Si una persona
percibe que no tiene los suficientes recursos para poder hacer frente a esta
enfermedad, entonces el nivel de ansiedad y/o depresién se veran incrementos.
(Cano, A, 2005)

En una revision llevada a cabo por Spijker, Trijsburg, Duivenvoor (1997) en Cano
et. al se hall6 que no existe evidencia de una diferencia significativa en los niveles de
ansiedad entre las personas que tienen cancer y las personas que no lo tienen. Sin
embargo, si se encontraron diferencias significativas de depresion entre las personas

con y sin cancer.

En investigaciones posteriores se determind que existe un incremento de
ansiedad y depresion si la personalidad pre morbida ya tenia rasgos de los estos. De
la misma forma, influira el apoyo social recibido. Cano, A et. al

En un estudio realizado por Almanza, Breitbart y Holland (2005) se hizo un
analisis de los trastornos mentales en pacientes oncolégicos. Los resultados fueron

que 523 pacientes de los que fueron estudiados, el 38% tuvieron presencia de dolor
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durante el tratamiento. De estos, el 62% documentd trastorno depresivo, 43.7%
tuvieron trastornos de adaptacion, y 25% trastornos de ansiedad. De esta forma se
puede observar la coexistencia del cancer y del dolor con una psicopatologia

necesitada de psicoterapia.

La enfermedad afecta tanto a la autoimagen cémo el nivel de bienestar de la
paciente. Esto conlleva a un proceso de aceptacion a la realidad inmediata pero
también el paciente deberd anticiparse a los cambios futuros por parte de la
paciente. En el caso del cancer cervicouterino, la paciente deberd lidiar con el

sentimiento de incapacidad sexual. Vega, Rivas et. al.

La depresion:

Se entiende por depresion al conjunto de sintomas que afecta a la esfera afectiva
en donde la persona siente una “tristeza patologica, decaimiento, irritabilidad,
sensacién subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida-,
aunque, en mayor o menor grado, siempre estdn presentes sintomas de tipo
cognitivo, volitivo, o incluso somatico”. (Alberdi, Taboada, Castro, Vazquez, 2006) La

depresion comunmente se presenta en cormobilidad con la ansiedad.

La depresion grave afecta de entre el 15y el 25 % de los pacientes con cancer. Y
se da en la misma proporcibn en hombres como en mujeres.

http://www.cancer.gov/espanol

Es importante tomar en cuenta que en un inicio al diagnéstico, la paciente puede
sufrir algunos de los sintomas que son propios de la depresion, sin embargo solo
indican un proceso de adaptacion esperado al diagndstico. Entre estos sintomas se
encuentra el rechazo al diagnadstico, el tener dificultades para poder dormir, tristeza,
sentimiento de inutilidad, culpa, etc. Esta adaptacion puede tomar dias o semanas.
Estudios afirman que por lo menos la mitad de los pacientes se adaptaran

satisfactoriamente. Sin embargo, sintomas de ansiedad y depresion al inicio de la


http://www.cancer.gov/espanol
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enfermedad, pueden predecir que estos se volveran a producir en 6 meses.

http://www.cancer.gov/espanol

Entre las cosas que ayudan en la adaptacion al diagndstico se encuentra que los
pacientes continden activos realizando sus quehaceres diarios, evitar un cambio en

el rol de desempefio normal cdmo de cényuge, hijo, madre)

Es importante buscar lidiar con los sentimientos de inutilidad, desesperanza,
invalidez, culpa. Es por ello que se debe evitar hacer auto declaraciones negativas
como echarse la culpa, se debe evitar ver todo como una catastrofe. Un estudio con
138 pacientes determind que las pacientes que afrontan la enfermedad con menores
indices de depresion y ansiedad, son aquellas que se hacen reafirmaciones
positivas. Otro aspecto que se encontré en esta misma investigacion existe un mejor
afrontamiento por parte de las mujeres que afrontan con estrategias religiosas la
enfermedad. http://www.cancer.gov/espanol

Dentro de lo que es la familia, es importante que tanto paciente como familiares
puedan expresarse abiertamente sobre sus sentimientos. En un estudio realizado
con 48 pacientes y 99 familiares adultos, se encontr6 que eso incide favorablemente

para que disminuya la depresion y la ansiedad. http://www.cancer.gov/espanol

Otros factores que influyen en el aumento de la depresién en los conyuges es si la
edad de estos es avanzada, si son parejas recién casadas, si presentan una menor

educacion. http://www.cancer.gov/espanol

Pensamientos automaticos:

Las personas usualmente interpretan, juzgan y etiquetan la realidad en buena,
mala, temible, agradable, etc. eso acorde a la experiencia que tuvieron. Estas
etiquetas nacen del dialogo interno que cada persona tiene. Este dialogo ha sido
llamado cémo “auto charla” por Albert Ellis y como pensamientos automaticos por
Aaron Beck. Beck, 1976 en McKay y otros (1985).


http://www.cancer.gov/espanol
http://www.cancer.gov/espanol
http://www.cancer.gov/espanol
http://www.cancer.gov/espanol
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Mc Kay y otros (et. al) mencionan que las caracteristicas de los pensamientos

automaticos son las siguientes:

Mensajes especificos discretos: La persona no necesariamente los

razona pero si los piensa.

Pensamientos automaticos parecen taquigrafiados: Los mensajes
son cortos o de una sola palabra cdmo -miedo; muerte; tonto; no
puedo soportarlo”. En ocasiones estos mensajes van acompanados
con imagenes breves y con una breve reconstruccién del pasado,
por ejemplo, una mujer se acuerda el momento en que le dijeron su

diagnéstico y las lagrimas de sus hijos.

Adjudicacion de valor certero a los pensamientos: Los
pensamientos son creidos por las personas de forma cémo si
hubiesen sido percibidos por los sentidos. Como son creidos, no

son cuestionados.

Pensamientos automaticos son espontaneos.

Expresion de obligacion: En ocasiones, estos pensamientos pueden
expresarse en forma de “deber, tener, haber”. Por ejemplo, “no
tendria que pasarme esto a mi’; “Deberia vivir mejor mi
enfermedad”. Esta expresion de obligacién precipita un sentimiento

de culpa ya que la realidad es otra.

Dramatizacion de los pensamientos automaticos: Esto significa
sobre dimensionar algun estimulo lo que genera estrés en la

persona. Por ejemplo, Estimulo: Mi hijo esta triste. Pensamiento:
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Seguro es por mi culpa que estad en depresion profunda, lo dejé

traumado por mi enfermedad.

¢ Idiosincracia: Cada pensamiento se basa en la subjetividad de la

persona.

¢ Dificultad de desviaciéon: Los pensamientos pasan “inadvertidos” en
el dialogo interno, parecen “tener voluntad propia”. Estos
pensamientos desencadenan otros pensamientos de

retroalimentacion.

e Aprendizaje de los pensamientos automaticos: ElI ambiente
condiciona los pensamientos automaticos. Por ejemplo, “Eres

fuerte, no tienes que llorar”.

Visién de tunel.
La vision de tunel es el resultado de centrar la atencidén en un solo aspecto, en dénde
se tiene como base al grupo de pensamientos distorsionados y se rechaza a los

demas pensamientos que esté en contra de esto.

Estos pensamientos originan preocupacién y esta crea una “especie de tunel”’ lo que
ocasiona que solo perciban solo sus pensamientos automaticos y se centren un solo
aspecto de su ambiente, por ejemplo, la persona se centra en una sola estrategia de

su afrontamiento, cémo la huida, la negacion, etc.
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Sesioén 2:

Parte Il.

Conociendo tus recursos personales.

Objetivo: Identificacion los recursos personales de la paciente.

Actividad: Realizacion de una lista con los recursos personales de la paciente.
Materiales: --------

Desarrollo: Se le pedir4 a la paciente que piense en ocasiones anteriores en la que
afrontd situaciones adversas resolviendo un problema de su vida cotidiana, por
ejemplo, pérdida del trabajo. En cada una de las situaciones, se le pedira a la
paciente que identifique qué pensd o porqué buscéd la solucién que le dio a su
problema y que ella piensa que obtuvo resultados positivos. La respuestas que se
esperan tener son por ejemplo “trato de encontrar siempre alternativas de solucion a
un problema”, “siempre fui una mujer que no se rinde ante los problemas”, “queria
cambiar la situacion actual”, etc. Después de esto, el terapeuta debera ayudar a
inferir sobre el recurso utilizado. Continuando con los ejemplos anteriores, en el
primer caso el recurso utilizado podria ser la creacién de alternativas, en el segundo
caso, el recurso utilizado podria haber sido la perseverancia. Finalmente los recursos
identificados seran escritos para utilizarlos en la siguiente sesion.

Consideraciones en el desarrollo de la técnica: En las situaciones descritas por la
paciente pudieron haber sido utilizados méas de un recurso para la solucién de un

problema, se debera identificar todos ellos.

Tiempo aproximado de la actividad: 25-30 minutos

Tiempo aproximado de la sesion: 60 minutos
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Sesioén 3:

Parte I:

Observando mis pensamientos

Objetivo: Hacer reflexionar a la paciente sobre la necesidad del cambio de los
pensamiento que le provoca la depresién para lograr un mayor compromiso con la

asistencia regular a terapia.

Actividad: Realizar una analogia sobre la perturbacibn emocional interna de la
paciente que le provoca la evocacion de pensamientos, imagenes y sentimientos a

partir de la observacion de pelotas que representan cada uno de sus evocaciones.

Materiales: Marcadores, 12 pelotas livianas de aproximadamente de 20-30-40 cm de
grosor (3 por tamafo). Papeles rectangulares en blanco de unos 10 cm de ancho por
10 cm de largo. Cinta adhesiva.

Desarrollo: Pedir a la paciente que piense en qué pensamientos, sentimientos o
imagenes cuando son evocadas le provoca depresion y que anote cada uno de ellos
en un papel. Una vez anotados, se le pedira que los ordene progresivamente acorde
la intensidad emocional que les provoque para después pegarlos en los globos, (a
mayor intensidad, mas grande la pelota en las que sea pegado el papel).
Posteriormente se le ira pasando uno por uno las pelotas hasta que la paciente esté
agarrando todos. Por la cantidad de pelotas pasadas, se le dificultar4 el poder
sostenerlas sin hacerlas caer. Es entonces que se le explicara la analogia: Cada
pelota representa un pensamiento que le perturba, y asi como le es dificil sostenerlas
todas al mismo tiempo, es mas dificil lidiar con ellos internamente ya que les afecta
en coOmo se sienten, en sus relaciones interpersonales y familiares, etc. Es por ello

que existe la necesidad de la modificacion cognitiva para la mejora personal.

Tiempo aproximado de la actividad: 20-30 minutos
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Sesioén 3:

Parte I

Lo que no quiero Vs. Lo que tengo.

Objetivo: Identificar cuéles de los recursos personales identificados le pueden

ayudar en el afrontamiento de la enfermedad y en la disminucién de la depresion.

Actividad: Coloquio.

Materiales:---------
Desarrollo: Realizar un coloquio con la paciente en la que se pueda comparar
cudles de los recursos personales identificados le pueden ayudar a disminuir los

pensamientos e imagenes que le provoquen depresién y a afrontar la enfermedad.

Tiempo de la actividad: 20-30 minutos.

Tiempo aproximado de la sesion: 60 minutos.



Il Parte.

Errores de procesamiento
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Sesion 4:

Parte I:
Conociendo los pensamientos distorsionados

Objetivo: Conocimiento y diferenciacion sobre los pensamientos distorsionados.

Actividad: Explicacién sobre qué son, cudles existen y ejemplificacion de cada

pensamiento distorsionado (segun Beck).
Materiales: Hoja de trabajo.

Desarrollo: Explicar a la paciente sobre qué son los pensamientos distorsionados y
cuales existen. Brindar ejemplos de cada uno de ellos para que posteriormente ella

pueda identificarlos.

Consideraciones en el desarrollo de la técnica: En las hojas adjuntas, se presenta
informacion sobre los pensamientos distorsionados y ejemplos de cada uno de ellos.
El psicologo debera adaptar la informacién para darle a la paciente.

Tiempo aproximado de la actividad: 15-20 minutos.



77

Hoja de trabajo. Sesion 4 parte 1.

Segun Baringoltz (s.a) y McKay y otros (1985), Las distorsiones y sus son las

siguientes:

Inferencia arbitraria/interpretacién del pensamiento: El paciente
concluye algo aunque no tenga verdadera evidencia para esto. Este
tipo de distorsion esta relacionada con interpretar lo que los demas
estan pensando por una proyeccion que hace uno mismo en la otra
persona. Por ejemplo, si esta amiga me esta viniendo a visitar mas
desde que tengo la enfermedad, es porque tiene pena de mi,
piensa que soy muy débil. Esta interpretacion puede ser erronea
pues puede que la amiga vaya por que se preocupa Yy quiere darle

Su apoyo, no por pena.

Abstraccion selectiva: El paciente se centra en un aspecto del
contexto sin verlo de forma global. Por ejemplo: Recuerda solo los
momentos en que Vio a su esposo preocupado por el dinero para su
tratamiento y no los momentos en los que llega a casa tranquilo
porque le pagaron en el trabajo y podrd aportar para su

quimioterapia.

Generalizacién excesiva: El paciente crea una regla o llega a una
conclusion a partir de uno o mas incidentes de la realidad,
generando relaciones validas o no. Las palabras que hacen
referencia a este punto son “nunca, siempre, todos, ninguno, nadie”.
Esto ocasiona que la persona cree una ley que la limitara a ser feliz.
Por ejemplo, “Vi a mi hijo preocupado por mi salud el otro dia, no

podra superarlo nunca y todo por mi culpa”.
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Maximizacién y minimizacion: “Distorsiones en la magnitud de una
situacion” (Baringoltz, et. al). Por ejemplo, “Como me senti triste al
entrar en el hospital, siempre me voy a sentir triste de ahora en

adelante, mi vida terminara asi”.

Personalizacion: El paciente atribuye que los eventos externos
estan relacionados con él aunque no haya alguna conexion que
fundamente eso verdaderamente. Esta distorsion esta muy
relacionada con la comparacion con los demas. Por ejemplo, “el
doctor recibe a las otras pacientes con una sonrisa, pero a mi no,
sera que tengo el peor diagnostico de todos y no me lo quiere
decir’. Esta comparacion debe ser probada a partir de los hechos,
por tanto, la persona esté atenta a lo que esta sucediendo y todo lo

atribuye a si misma.

Pensamiento absolutista dicotomico: El paciente clasifica su
experiencia en polos opuestos. Bueno, malo, lindo, feo. No existen
medios para él. Debido a estos extremos, las emociones que siente
el paciente son extremas y estas influyen en las etiquetas a las
situaciones o a si mismos. Por ejemplo, una paciente puede estar
decidida a soportar con valentia la enfermedad al inicio de ella,
cuando observa signos de debilidad y cansancio fisico fruto de los

tratamientos, cree que es la mujer mas débil que existe.

Etiguetamiento: Poner un rétulo a la situacion, a personas o a si
mismo. Es hacer un juicio sobre una persona, cosa 0 situacion
muchas veces sobre generalizando o no basandose en la realidad y
gue ese juicio afecte en el comportamiento. Por ejemplo, el doctor

es un aprovechador y siempre querrd cobrarme extra de los
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medicamentos. Por tanto cada vez que le pida un medicamento, su

comportamiento sera de hostilidad.

Vision catastréfica: Este pensamiento estd precedido por las
palabras “y si” en donde la persona se adelanta a hechos o
conclusiones que no necesariamente son ciertas. Por ejemplo, ¢y si
un dia se acaba el dinero de mi familia y tienen que vender la casa
para pagar mi tratamiento y ellos se quedan en la calle y les arruino

la vida?”

Falacia de control: Esta distorsion puede presentarse de dos formas
diferentes, la primera forma es el de sentirse impotente porque no
tiene el control de nada de lo que le sucede. Por ejemplo, “Nada de
lo que haga por sentirme mejor me ayuda, mi vida sera triste por la
enfermedad de ahora en adelante”. La segunda forma es sentirse
omnipotente y creer que tiene el poder de influir en todo. Por
ejemplo, “Si yo entro en el hospital triste, todas las pacientes se
sentiran tristes, no puedo expresar mis sentimientos para evitar que

esto suceda”.

Falacia de justicia: Esta falacia se basa en la aplicacién de las
normas legales a las relaciones interpersonales. Por tanto la
persona aplica las normas en base a lo qué o ella piensan que esta
bien. Por ejemplo, mi familia deberia comprenderme y aceptar
cuando tengo mis cambios de humor, no tendrian por qué enojarse,

después de todo, yo estoy pasando un momento muy duro.

Razonamiento emocional: Creencia que todo lo que uno siente, es

porque la realidad es asi. Por ejemplo, si la persona se siente débil,
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es porque es una persona débil, si la persona se siente incapaz, es

porque es una incapaz.

Falacia de cambio: Supone que la otra persona tendria que cambiar
para adaptarse a uno mismo. Por tanto la actitud que uno adopta es
la de presionar a los demas para que cambien. Por ejemplo, “Mi
familia deberia estar mas atenta a lo que yo necesito y adelantarse

a mis necesidades antes que se los pida”.

Culpabilidad: Pensar que una persona es el/la responsable de una
situacion focalizando su atencion en ello. Por ejemplo, “Yo soy una

mala persona. Por mi culpa mis hijos sufren”.

Los deberia: Consiste en que una persona pone una 0 mas reglas
inflexibles bajo las cuales todos tendrian que regirse. Como la
mayoria de las personas no lo hace o no las conoce, estas le irritan
y le provoca malos tratos con las personas. Por ejemplo, “Todos
deberian tener mas cuidado al tratarme porque estoy enferma, por
tanto si subo a un minibus y el ayudante me trat6 no tan
delicadamente cémo yo “merezco”, entonces me molesto y lo trato

mal, es l6gico”.

Tener razon: Esta distorsion se relaciona con que la persona piensa
qgue lo que cree, es, nadie mas tiene la razén. Lo que vale es su
opinién y su vison del mundo. Por ejemplo, “Yo sé que me tienen
pena todas las personas. No importa cuanto traten de disimularlo,

esto es asi”.
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Falacia de la recompensa divina: Hacer las cosas, o aguantar
sufrimientos esperando recompensas. El problema de este
pensamiento es que Si no existe esa recompensa, la persona puede
ir haciéndose resentida. Por ejemplo, “Yo soporto estos dolores
porque sé que la siguiente vez que vaya al médico, me dira que ya

estoy curada”.

Estas caracteristicas del paciente con depresion presenta un modelo
reciproco. Esto hace referencia a que el tipo de comportamiento
adoptado por la persona a raiz de sus pensamientos, (falta de
motivacion, lentificacibn motora, aislamiento, etc.) hacen que las
personas proximas al paciente, se alejen de él/ella por el tipo de
respuestas que les brinda. A su vez este alejamiento hace que
exista una retroalimentacion entre lo que se esta pensando “me
siento rechazado” y la realidad “marginacion” ya que como se aisla,
las personas ya no lo invitan a eventos sociales como antes, por

tanto, el paciente alimenta sus pensamientos depresivos.
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Sesion 4:

Parte II:

Yalos conozco. Ahora a aplicarlos.

Objetivo: Aplicacion del aprendizaje sobre los pensamientos distorsionados.

Actividad: Aplicacion de las 2 hojas de trabajo adjuntas.
Materiales: Hojas de trabajo.

Desarrollo: Brindar las hojas de trabajo adjuntas para que la paciente aplicar los con

los pensamientos distorsionados antes identificados.

Tiempo aproximado de la actividad: 15-20 minutos.

Tiempo aproximado de la sesion: 45 minutos.
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lra Hoja de trabajo: Sesion 4 Parte Il.

Desde lo de Lisa, nunca he vuelto a () Filtraje.

confiar en una pelirroja.

Realmente pocas personas de aqui () Pensamiento polarizado.

parecen mas listas que yo.

Si fueras sexualmente mas liberal, () Sobre generalizacion.

podriamos tener un matrimonio feliz.

He trabajado mucho para criar a estos () Interpretacion del pensamiento.

chavales y mira como me lo agradecen

Si no estas conmigo, estas contra mi. () Vision catastrofica.

Pude haber disfrutado de la excursion a () Personalizacion.

no ser por el pollo que estaba

guemado.

Me siento deprimido, la vida no tiene () Falacia de control.
sentido.

No puedes luchar contra el sistema. () Falacia de justicia.
Tu defecto es que todos los meses te () Culpabilidad.

encuentras en un aprieto.

Fue un perdedor desde el primer dia () Deberia.



gue se presento aqui.

No es justo que salgas y te diviertas
mientras yo me quedo haciendo los

trabajos de la casa.

Siempre esta sonriendo pero sé que no

me quiere.

No me importa lo que pienses, lo

volveria a hacer exactamente de nuevo.

No nos hemos visto en dos dias y creo
gue nuestra relacibn se esta

desmoronando.

No deberias preguntar nunca a la gente

cuestiones personales.
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() Razonamiento emocional.

() Falacia de cambio.

() Etiquetas globales.

() Tener razon.

() Falacia de recompensa divina.

Fuente de las hojas de trabajo: Mc. Kay, M y otros (1985)



Clave de respuestas: 1ra Hoja de trabajo Sesion 4 Parte Il

Sobre generalizacion.
Personalizacion

Falacia de cambio.

Falacia de recompensa divina.
Pensamiento polarizado.
Filtraje.

Razonamiento emocional.
Falacias de control.
Culpabilidad.

Etiquetas globales.

Falacia de la justicia.

Interpretacion del pensamiento.

Tener razon.
Vision catastroéfica.

Deberia.
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2da Hoja de trabajo: Sesion 4 Parte |Il.

En el préximo ejercicio, haga un circulo alrededor de la distorsién que se ejemplifica

en cada parrafo. Puede haber mas de una respuesta correcta.

La maquina de lavar se ha parado. La madre, que tiene unos mellizos que todavia
usan pafales, dice “Siempre sucede lo mismo. No lo soporto mas, ya me ha

fastidiado el resto del dia”
Sobre generalizacion.
Razonamiento emocional.
Ser exacto.

Falacias de control.
Filtraje.

“Miré por encima de la mesa y dijo: “Es interesante”. Supe que estaba deseando con

todas sus fuerzas terminar el almuerzo para irse de mi lado”.

Culpabilidad.

Pensamiento polarizado.

Deberia.

Interpretacion de pensamiento.

Falacia de control.

“No podemos dejar que lo haga. No hay nadie mas loco que un viejo loco”.
Personalizacion.

Etiquetas globales.

Falacia de cambio.

Razonamiento emocional.
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Falacia de recompensa divina.

“Tanto que me dijiste que midiera mis acciones antes de que derrumbara el mercado,
y ahora se ha ido al pique. Sobrevivi entonces y sobreviviré ahora. Tengo confianza

en mi mismo, por esto sé que todo se arreglara”.
Falacia de la justicia.

Interpretacion del pensamiento.

Falacias de control.

Tener razon.

Razonamiento emocional.

Un hombre estaba intentando conseguir que su novia fuera mas afectuosa y le
ayudara. Se irritaba cada noche si ella no le preguntaba cémo le habia ido el dia, o
no le prestaba atencion inmediata. La culpaba de las rifias, y le decia que podria

mudarse a Alaska porque “se comportaba como témpano”.
Deberia.

Falacia de cambio.

Sobre generalizacion.

Vision catastrofica.

Culpabilidad.

Fuente de las hojas de trabajo: Mc. Kay, M y otros (1985)
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Clave de respuestas. 2da hoja de trabajo Sesion 4: Parte Il

Fuente de las hojas de trabajo: Mc. Kay, M y otros (1985)
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Sesién 5:

Parte 1:

¢ Y mis pensamientos distorsionados?:

Objetivo: Identificacion y concientizacion de los pensamientos distorsionados

propios de la paciente.

Actividad: Repaso sobre lo hablado de los pensamientos distorsionados.
Identificacion de cuales de los pensamientos distorsionados presenta la paciente a

partir de Hoja de trabajo
Materiales: Hojas de trabajo.

Desarrollo: Se hard un breve repaso sobre lo que eran los pensamientos
distorsionados, su divisibn y se le dard un ejemplo sobre cada uno de ellos.
Posteriormente, se presente y explique las hojas de trabajo adjuntos para que ella la

realice.

Una vez presentada la hoja de trabajo, se le pedira a la paciente que piense en una
situacion que le provoque una emocion que le perturba (Por ejemplo, rabia).
Posteriormente se le pedir4 que escriba el nombre de la emocion y después que
escriba en qué situacion o a raiz de qué suceso es que le viene esa emocién. Por
ejemplo, cuando voy al médico, siento miedo. En la parte de abajo, se le pedira que
detalle la situacion o el evento por el que esta perturbado. Por ejemplo, “Entro al
hospital, voy hacia el consultorio, observo a las otras pacientes que estan esperando
su diagndstico.”. En la parte de abajo, se le pedira que anote cual es el pensamiento
que se le viene durante esa situacion. Por ejemplo, “Siento miedo porque pienso que
el médico me puede decir que el cancer se ha propagado...”. Después se le pedira a
la paciente que vuelva a leer qué es lo que ha escrito y redondee cuales son las
distorsiones que ha empleado. En la ultima parte de la hoja de trabajo existen unas

columnas, en la primera columna se pondra cual fue la distorsion encontrada, en la
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segunda columna, se pondra cual fue la frase, u oracidén en la que ha encontrado esa

distorsiéon. En la dltima columna, se reescribira la frase u oracion sin la distorsion.

Se le pedira que identifique por lo menos 4 ejemplos, con cada ejemplo se debera
llenar todas las hojas de trabajo. Se buscard que no se resuelva el ejercicio de forma
mecanica o rapida, sino que a medida que vaya identificando sus pensamientos

distorsionados, pueda ir reflexionando sobre el momento en que los piensa, etc.

Consideraciones de aplicaciéon de la técnica: Si la paciente presenta todavia
dudas sobre los pensamientos distorsionados, se buscara resolverlas antes de darle

la hoja de trabajo.

Tiempo aproximado de la actividad: 25 minutos.



91

Hoja de trabajo Sesion 5 Parte I.

Nombre de la emocion:

Descripcion de la situacion o suceso:

Escribir una descripcion detallada de la situacion o evento por el que esta

perturbado. Escribalo como si se lo contara a un amigo intimo

Escribir lo que se piensa  durante la  situacion 0 evento

Léase cuidadosamente lo que ha escrito y rodee con un circulo las distorsiones

empleadas.
Filtraje.

Sobre generalizacion.



Pensamiento polarizado.

Interpretacion del pensamiento.

Visién catastrofica.
Personalizacion.

Falacias de control.
Falacias de justicia.
Culpabilidad.

Deberia.

Razonamiento emocional.
Falacias de cambio.
Etiquetas globales.

Tener razon.

Falacia de recompensa divina.
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Para cada distorsion que se descubra: Realice una lista de distorsiones en la

columna A; en la columna B escriba la frase u oracion usada que incluya la

distorsién; en la columna C vuelva a escribir la frase u oracién sin la distorsion

A

C

Fuente de las hojas de trabajo: Mc. Kay, M y otros (1988)
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Sesion 5

Parte Il

Reflexionando sobre mis pensamientos distorsionados.

Objetivo: Reflexionar con la paciente sobre la veracidad de sus pensamientos
distorsionados.

Actividad: Coloquio.
Materiales: Hoja de trabajo (optativo)

Desarrollo: Al finalizar la actividad anterior, se hara una revision de los resultados y
se discutirdn los resultados en un coloquio. Este coloquio debera estar orientado a
hacer reflexionar sobre los propios pensamientos distorsionados y su veracidad
tomando en cuenta, por ejemplo, los errores de informacién presentados por Albert

Ellis. (Los “deberia”, “tengo que”, etc).

Se adjunta una hoja con la explicacién sobre los errores de informacién presentado

por Ellis si el psicélogo desea leerlo.

Tiempo aproximado de la actividad: 35 minutos.

Tiempo aproximado de la sesion: 60 minutos.



94

Hoja de trabajo. Sesion 5 parte Il

Informacion sobre los errores de informacién. Base tedrica Albert Ellis.

Para Ellis, el pensamiento, el afecto y la conducta son variables que estan
interrelacionadas y por tanto la variabilidad de una, afecta en la otra. Esta teoria se
basa en que las perturbaciones emocionales pueden ser causadas por creencias,
demandas inflexibles y valoraciones. Estas creencias irracionales son las principales
componentes de los trastornos psicologicos que a su vez, si se los “convierte en
ideas racionales”, son la base de la salud psiquica. Por tanto perturban a la persona,
son inconsistentes en su realidad empirica. Lo que se busca que estas creencias

irracionales que son Exigencias, sean creencias racionales que son Preferencias.

Ellis habla también sobre la importancia de que los hombres se pongan metas y
se esfuercen racionalmente para alcanzarlas. Estas metas €l las divide en metas de
supervivencia y felicidad. La felicidad puede ser dividida a su vez en sub metas que
son la aprobacién o afecto, los éxitos y la competencia personal en diversos asuntos

y el bienestar fisico, emocional o social.

Si las metas personales son exigentes, absolutistas, irracionales, eso hace sufrir a
la persona. En contra posicién, si la persona persigue metas no exigentes, no

absolutistas sienten mayor felicidad.

Si las metas personales son exigentes, absolutistas, irracionales, eso hace sufrir a
la persona. En contra posicién, si la persona persigue metas no exigentes, no

absolutistas sienten mayor felicidad.

Una de las bases de la teoria de Ellis es el A-B-C del funcionamiento psicoldgico.

Este habla que la mayoria de las personas suelen mantener un modelo atribucional a
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su conducta centrado en los eventos externos siguiendo mas o menos el siguiente

esquema:

(Acontecimiento) (Consecuencia)

Este esquema podria ser ejemplificado acorde a si las consecuencias son
emocionales presentes: Por ejemplo, A: Pelea con el conyuge. C: Tristeza/ Enojo. O
consecuencias emocionales pasadas o histéricas: Por ejemplo, A: Aplazo en el
colegio. C: Depresion. También pueden ser consecuencias conductuales: Por
ejemplo A: Diagnéstico de cancer. C: No ir a los controles médicos. Pueden ser
consecuencias espaciales: Por ejemplo: A: Humillacién publica. C: Evitacion social.
Pueden ser acontecimientos externos: A: Rechazo amoroso. C: Pensamiento de
minusvalia. Pueden ser acontecimientos internos. A: Recuerdos negativos C:

Autocritica.http://www.psicologiaonline.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm

El modelo que propone Ellis responde al siguiente esquema:

(Acontecimiento) ("Belief" Creencia sobre A) (Consecuencias)

En este modelo los acontecimientos se pueden dividir también en temporales,
pasados/actuales, emocionales y espaciales, sin embargo se resalta la importancia
de las creencias en donde las distorsiones cognitivas, las creencias irracionales son
las mediadoras de las consecuencias. Por tanto no son los acontecimientos externos
(a menos gque sean eventos extremos como un terremoto o un dolor extremo fisico)
los que producen las consecuencias emocionales, conductuales y cognitivas. Por
tanto, es la persona, en base a la valoracién personal que realice sobre estos
eventos que en ultima instancia, producen las consecuencias a los eventos. (Lega,
2002)
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Estos acontecimientos seran valorados en tanto impliquen a las metas de la persona.
Si las metas son planteadas de forma que el pensamiento es absolutista provocan
consecuencias psicolégicas no favorables. Por tanto, depende de qué tipo de
procesamiento de la informacion realice la persona, que haran que exista un perfil de

salud psicoldgica o un trastorno psicolégico.

Ellis (1962, 1981, 1989 y 1990) en http://www.psicologia-
online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm propone tres creencias

irracionales primarias que son:

e Referente a la meta de aprobacion-afecto: “Tengo que ser querida

por todas las personas importantes para mi”.

e Referente a la meta éxito-competencia personal: “Debo producir el
doble de productos en el trabajo, asi se vera lo buena profesional

que soy”.

e Referente a la meta de bienestar: “No debo sufrir para conseguir lo

que quiero”.

Estas creencias irracionales son las que hace que la persona sea

mas vulnerable a sufrir un trastorno emocional.

De estas creencias primarias, se derivan las creencias secundarias

gue son la base para el procesamiento irracional de la informacién:

e Referente al valor aversivo de la situacion: Tremendismo: "Esto es

terrible, lo peor”.

e Referente a la capacidad para afrontar la situacion desagradable:
INSOPORTABILIDAD: "Imposible soportarlo, es demasiado para

=9

mi-.


http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
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e Referente a la valoracion de si mismo y otros a partir del
acontecimiento: CONDENA: "Soy una perdedora por no haber

conseguido ese trabajo”.

Para cambiar las emociones inapropiadas por las apropiadas se puede cambiar
las exigencias por preferencias, por ejemplo “me gustaria que las personas que
quiero me quisieran”. En las creencias irracionales secundarias, se debe evaluar lo
negativo sin llegar a la intolerancia. Por ejemplo, No me gusta sufrir, pero no es

insoportable.

Es importante diferenciar entre la adquisicion de las creencias irracionales y su
mantenimiento. Para la adquisicion influye la tendencia innata a la irracionalidad (por
eso es un ejercicio el cambio de ideas irracionales a las ideas racionales).Influye

también el aprendizaje de la persona, por ejemplo, los modelos socio familiares.

Fuente Bibliografica: http://www.psicologia-

online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm



http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
http://www.psicologia-online.com/ESMUbeda/Libros/Manual/manual2.htm
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Sesioén 6:

Cambios fisicos: ¢Como me percibo?

Objetivo: Identificar cuél es la autoimagen que presenta la paciente a partir de los

cambios fisicos que ha tenido consecuencia de los tratamientos.

Actividad: Pedir que describa como es que se percibe.
Materiales: Espejo de piso.

Desarrollo: Parar a la paciente frente a un espejo de piso 0 un espejo de medio
cuerpo. Pedirle que se observe a si misma y diga qué es lo que ve, cOmo se siente.
Cudl es su percepcion de los cambios fisicos a raiz de los tratamientos, como se
siente, qué piensa. Durante esa sesion se le pedirda a la paciente que diga cosas
buenas sobre ella, ya sea a nivel fisico o de percepcion de sus capacidades

internas.

En esta sesion, se le dara la tarea que se observe frente a un espejo todos los dias
en su casa durante 30 minutos. Durante este tiempo, se le pedira que piense en

todas las cosas positivas que tiene (fisicas y los recursos positivos).

Consideraciones en la aplicacion de la técnica: Se debe tener cuidado al aplicar
esta técnica de realizar un buen cierre con la paciente ya que la autoimagen es algo

gue en muchas pacientes estd muy afectado.

Tiempo aproximado de la sesion: 60 minutos.
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Sesién 7:

Parte I:

Tiempo para hablar

Objetivo: Determinar cual es la percepcion de su autoimagen

Actividad: Coloquio.

Materiales: --------

Desarrollo: Se hablara con la paciente sobre las percepciones que tuvo sobre su
autoimagen en la anterior sesién y en la tarea. Si la paciente alega no tener muchas
caracteristicas buenas, ayudar a discernirlas acorde a los recursos personales
identificados. Se buscardan pensamientos distorsionados y se ayudara en la

modificacion de ellos.

Tiempo aproximado de la actividad: 15minutos.

Sesién 7:

Parte Il:

Comenzando a cuestionar lo que pienso: ABC

Objetivo: Cuestionamiento y modificacién de pensamientos distorsionados.

Actividad: Ensefianza del ABC. Hacer 1-2 ejemplos.
Materiales: Hoja de trabajo.

Desarrollo: Se le explicara a la paciente la técnica propuesta por Albert Ellis ABC y
el objetivo de esta técnica (cuestionamiento y modificacion de los pensamientos

distorsionados). Donde “A” representa un acontecimiento que le provoca una
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emocion que le perturba. Por ejemplo, ir al médico. “B” son los pensamientos que
nacen a raiz del acontecimiento. Por ejemplo, seguro me va a decir que el cancer se
ha propagado. Y “C” es la consecuencia emocional de ese acontecimiento. Por
ejemplo, miedo. Posteriormente se le presentara la hoja de trabajo adjunta y se le
pedira que realice un ejemplo. Al finalizar ese ejemplo, se realizar4 un coloquio-
debate sobre la veracidad de ese pensamiento y las consecuencias negativas de
tener una emocion que le perturbe. Fruto de ese debate, debera surgir un
‘pensamiento racional”’, y por tanto una “emociéon apropiada”. Realizar 2 ejemplos

s

mas.

Al finalizar la sesion, se le dara nuevamente la tarea de observarse al espejo durante

30 minutos y decirse las cosas buenas que ella tiene.

Consideraciones en la aplicacion de la técnica: Se debera tomar en cuenta que
fruto del debate, ni el pensamiento o el sentimiento deberan haber cambiado de
forma polarizada. Es decir, Si antes del coloquio-debate la paciente indicaba tener
“rabia”, después del coloquio-debate seria extrafio que la paciente se sienta tranquila
y feliz. Si seria algo propio del coloquio-debate que disminuya la intensidad del

sentimiento o que se racionalice mas el pensamiento.

Se recomienda que en el area de los pensamientos, se pueda identificar la distorsion
con la paciente (como se hizo en el ejercicio de la sesion 4) para realizar el debate
en base a ello. De la misma forma, se recomienda que la paciente describa todos los
pensamientos que tiene a raiz de los acontecimientos descritos.

Fuente de la técnica: Albert Ellis (1955)

Tiempo aproximado de la actividad: 45 minutos.

Tiempo aproximado de la sesion: 60 minutos.



A: Acontecimiento:

Hoja de trabajo Sesion 7.
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B: Pensamientos:

C: Consecuencias:

DEBATE-COLOQUIO.

D: Pensamiento racional.

E: Sentimiento adecuado.
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Sesioén 8:
Parte I:

Tiempo para hablar.

Objetivo: Determinar cual es la percepcion de su autoimagen

Actividad: Coloquio.
Materiales: --------
Desarrollo: Se hablara con la paciente sobre las percepciones que tuvo sobre su
autoimagen en la anterior sesion y en la tarea. Si la paciente alega no tener muchas
caracteristicas buenas, ayudar a discernirlas acorde a los recursos personales
identificados. Se buscaran pensamientos distorsionados y se ayudara en la
modificacion de ellos.

Tiempo aproximado de la actividad: 15minutos.

Sesion 8:

Parte Il:

Comenzando a cuestionar lo que pienso: ABC. Il PARTE

Objetivo: Cuestionamiento y modificacién de pensamientos distorsionados.

Actividad: ABC. Hacer 2-4 ejemplos.
Materiales: Hoja de trabajo.

Desarrollo: Presentacion de la hoja de trabajo. Desarrollo y consideraciones sobre la

aplicacion de la técnica igual que en la anterior sesion.

En esta sesion, se le dara la tarea de realizar un ejemplo aplicando la técnica ABC
para la siguiente sesion (el ejemplo puede ser con acontecimientos diarios o0 con

acontecimientos que incluyan a la enfermedad). Se le pedira que continde con la
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tarea de mirarse al espejo pero ya no habra coloquio de ello a menos que ella lo

requiera.
Tiempo aproximado de la actividad: 45 minutos

Tiempo aproximado de la sesién: 60 minutos.



A: Acontecimiento:

Hoja de trabajo Sesion 8.
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B: Pensamientos:

C: Consecuencias:

DEBATE-COLOQUIO.

D: Pensamiento racional.

E: Sentimiento adecuado.
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[l parte:

Pensamientos automaticos.




106

Sesiéon 9:

Parte 1:

Tiempo para hablar.

Objetivo: Cuestionamiento y modificacion de pensamientos distorsionados.

Actividad: Coloquio-debate sobre el ABC realizado.
Materiales: Tarea realizada por la paciente.

Desarrollo: Revision del ejemplo realizado por la paciente. Coloquio-debate de

cuestionamiento y modificacion del pensamiento distorsionado.
Tiempo aproximado de la actividad: 10-15 minutos.

Sesién 9:

Parte Il

Es hora de relajarnos.

Objetivo: Despejar la mente de la paciente.

Actividad: Ejercicio de relajacion.
Materiales: Hoja de trabajo.
Desarrollo: Seguir las instrucciones de la hoja de trabajo.

Consideraciones en la aplicacion de la técnica: Pedir a la paciente que apague su
celular o lo ponga en silencio (no vibrador), para evitar que esto perjudique al

desarrollo de la técnica.

Tiempo aproximado de la actividad: 15 minutos.
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Hoja de trabajo. Sesion 9 parte Il

Técnica de relajacion

Tres seran las posiciones ideales para este ejercicio.

A) Una de ellas puede ser tumbado en la cama, con la espalda recta, cuello y
hombros relajados y palmas de las manos hacia abajo.

B) Sentado en una silla, con el cuerpo relajado, los pies cruzados en la zona de los
tobillos y las manos apoyadas encima de las piernas de la siguiente manera: las
palmas hacia arriba, mano derecha debajo de la mano izquierda. Los dedos gordos
pueden tocarse o no.

C) Sentado en una superficie recta, con las piernas cruzadas en la tipica posicion de
yoga o loto o si no eres tan flexible, simplemente con ellas cruzadas.

Manos en el centro de la siguiente manera:

las palmas hacia arriba, mano derecha debajo de la mano izquierda.

Los dedos gordos pueden tocarse o no.

Respira profundamente 3 veces para relajarte.

Si puedes, que sea como la fase final del ejercicio controlando la respiracion.
Cuando ya estés relajado visualiza que te encuentras en un cine al aire libre.

De esos que tienen una gran pantalla al aire libre y que puedes ir en coche o sentarte
en una silla.

Detéllalo todo muy bien.

Observa cuanto medira la pantalla, si es coche o facilitan sillas, qué colores hay, ...
Después de fijarlo en tu mente vuelve a respirar profundamente otras 3 veces y
siente como un aire puro entra en tu cuerpo refrescandote y limpidndote de manera
que una luz blanca te va llenando a medida que inspiras.

A la vez observa como a medida que espiras muy lentamente, se van disipando tus
tensiones, tus dudas y tus miedos.

Cuando ya te sientas como nuevo observa como en la pantalla se van reflejando uno
a uno todos tus pensamientos, los acontecimientos del dia, las disputas, los buenos

momentos, lo que te preocupa, lo que tienes miedo.
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Tomatelo con mucha calma.

Y mientras se van reflejando siente que se pierden, que se van disipando, que cada
vez se van haciendo mas y méas borrosos hasta desaparecer. Se trata de que tu
simplemente seas un observador, un individuo que va a ver esa pelicula sin
desesperarse por lo que vea y sin que le afecten las escenas que se reflejan.

Es una pelicula como otra cualquiera y que tras un rato termina y desaparece.
Cuando hayas conseguido hacer desaparecer cada uno de esos pensamientos o
escenas de tu pelicula estaras preparado para irte a dormir o para meditar...

Es posible que las primeras veces te resulte dificil, pero con constancia llegara a ser

un mecanismo completamente natural y muy positivo.

Fuente de la técnica:

http://www.formarse.com.ar/ejercicios/ejercicios_relajacion.htM
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Sesion 9

Parte Il

Reflejo sin reflexion: Los pensamientos automaticos

Objetivo: Identificacion sobre cual es la palabra o frase taquigrafiada y qué

pensamiento conlleva esa.

Actividad: Reconstruccion mental del estimulo que les genera tristeza.
Materiales: --------

Desarrollo: Una vez relajadas, se le pedira a la paciente que piense en cuél es uno
de los estimulos que le genera mayor tristeza. Posteriormente, se le pedira que,
como se hizo en la hoja de trabajo de la sesion 4, describa la situacién y que se
detenga a pensar qué palabra taquigrafiada se le viene cuando esta en esa situacion.
Por ejemplo, “muerte”, “miedo”, etc. Cuando se hayan identificado las palabras o
frases, se le pedirda que las anote en una hoja en blanco. Se las utilizara en la
siguiente sesion. Si a la paciente se le presentan imagenes mentales en lugar de

pensamientos, también deberan ser anotados tal cual lo percibe.

10 minutos antes de finalizar la sesién se debe procurar tener un pequefio coloquio
asegurandose que la paciente no se vaya con angustia a raiz de la actividad.
Al finalizar la sesién pedir a la paciente que realice un ejemplo del ABC para la
siguiente sesion.

Fuente de la técnica: McKay, M y otros (1985)

Tiempo aproximado de la actividad: 30-35 minutos.

Tiempo aproximado de la sesion: 60 minutos.
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Sesién 10:

Parte I:
Tiempo para hablar.

Objetivo: Cuestionamiento y modificacion de pensamientos distorsionados.

Actividad: Coloquio-debate sobre el ABC realizado.
Materiales: Tarea realizada por la paciente.

Desarrollo: Revision del ejemplo realizado por la paciente. Coloquio-debate de

cuestionamiento y modificacion del pensamiento distorsionado.

Tiempo aproximado de la actividad: 10-15 minutos.

Sesioéon 10:

Parte IlI:

Aprendiendo areflexionar: Las premisas

Objetivo: Identificacion de premisas.

Actividad: Aplicacion de la hoja de trabajo.
Materiales: Hoja de trabajo.

Desarrollo: Se leera una de las palabras o frases taquigrafiadas identificadas la
anterior sesion y se le pedirda a la paciente que piense en esas palabras y que
explique por qué piensa eso (se puede ayudar utilizando la siguiente pregunta

“Cuando ocurre , ¢,qué significa?)
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Sesio6on 10

Parte Il

Reflejo sin reflexion: Los pensamientos automaticos

Objetivo: Identificacion sobre cual es la palabra o frase taquigrafiada y qué

pensamiento conlleva esa.

Actividad: Reconstruccion mental del estimulo que les genera tristeza.
Materiales: --------

Desarrollo: Una vez relajadas, se le pedira a la paciente que piense en cuél es uno
de los estimulos que le genera mayor tristeza. Posteriormente, se le pedira que,
como se hizo en la hoja de trabajo de la sesion 4, describa la situacién y que se
detenga a pensar qué palabra taquigrafiada se le viene cuando esta en esa situacion.
Por ejemplo, “muerte”, “miedo”, etc. Cuando se hayan identificado las palabras o
frases, se le pedirda que las anote en una hoja en blanco. Se las utilizara en la
siguiente sesion. Si a la paciente se le presentan imagenes mentales en lugar de

pensamientos, también deberan ser anotados tal cual lo percibe.

10 minutos antes de finalizar la sesién se debe procurar tener un pequefio coloquio
asegurandose que la paciente no se vaya con angustia a raiz de la actividad.
Al finalizar la sesién pedir a la paciente que realice un ejemplo del ABC para la
siguiente sesion.

Fuente de la técnica: McKay, M y otros (1985)

Tiempo aproximado de la actividad: 30-35 minutos.

Tiempo aproximado de la sesion: 60 minutos.
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Sesion 11;

Parte I:

Tiempo para hablar.

Objetivo: Cuestionamiento y modificacion de pensamientos distorsionados.

Actividad: Coloquio-debate sobre el ABC realizado.
Materiales: Tarea realizada por la paciente.

Desarrollo: Revision del ejemplo realizado por la paciente. Coloquio-debate de

cuestionamiento y modificacién del pensamiento distorsionado.

Tiempo aproximado de la actividad: 10-15 minutos.

Sesién 11:

Parte Il

Pensamiento Primitivo/Pensamiento maduro

Objetivo: Comparacion del cambio de pensamiento presentado desde la primera

sesion hasta la actual.

Actividad: Comparacion de los pensamientos primitivos y maduros.

Materiales: Papelégrafos (u hojas en blanco) y marcadores.
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Desarrollo: En la sesion, se dividira el papelégrafo (o las hojas en blanco) en dos
columnas: En la primera se pondra de titulo “pensamientos primitivos” y en la
segunda columna se pondra “pensamientos maduros”. En columna de pensamientos
primitivos se pondran cuales eran los pensamientos distorsionados que presentaba
la paciente y en la segunda los mismos pensamientos modificados a raiz del ABC,
las premisas y los coloquios. Por ejemplo, Pensamiento primitivo: “Gracias a mi
enfermedad, mis hijos estaran deprimidos siempre”’/Pensamiento maduro “Mi
enfermedad afecta a mis hijos, pero estoy segura que van a salir adelante, asi los

eduqué yo”.
Al finalizar esta actividad, se reflexionara sobre el cambio que va teniendo la paciente
y cOmo se va acercando a las metas propuestas en la sesién 1.

Fuente de la técnica: Beck, A (1983)

Tiempo aproximado de la actividad: 30 minutos.

Tiempo aproximado de la sesion: 45 minutos.
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Parte IV

Mi presente-mi futuro
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Sesion 12:

Aprendiendo a Solucionar mis problemas.

Objetivo: Brindar una herramienta de identificacion de soluciones a los problemas
para evitar que estos puedan llegar a ser posibles estimulos que mantengan o
intensifiguen sintomas de depresion después de la terapia.

Actividad: ldentificacion de alternativas de solucion a problemas especificos de las

pacientes.
Materiales: Hojas de trabajo.

Desarrollo: Se aplicara la técnica de solucién de problemas SOLVE que esta en la

hoja de trabajo.

El procedimiento de la técnica es el siguiente: Primero identificar cuales hechos
suponen una preocupacion o un problema (de la enfermedad u otros). Para ello, en
la hoja de trabajo existen una serie de alternativas de posibles preocupaciones o
problemas. La paciente debera marcar con una X en aquellas con las que se sienta
identificada. En estas opciones, la paciente podra elegir en una categorizacién desde

el “No me molesta en absoluto” hasta “Me molesta mucho”.

En segundo paso, se observara cual de las categorias presenta mayores respuestas
“‘Me molesta mucho”, entonces se le pedira a la paciente que vaya a la siguiente
parte de la técnica que dice “perfilar problema”. Alli debera decir qué personas estan
implicadas en ese problema y otras caracteristicas que describan al problema en la
hoja de trabajo se presenta la guia). Como 3er paso, se ira al siguiente punto que

busca objetivar el problema. Para ello se debe llenar acorde a las instrucciones.

En un 4to paso, el paciente debera presentar un total de 3 alternativas diferentes

para resolver los problemas planteados.
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Como 5to paso, se debera dar una puntuacion positiva y negativa a las alternativas
presentadas acorde a la posibilidad de aplicacion, los resultados posibles que puede
causar esa alternativa, etc. Al finalizar, se sumara la puntuacion de cada alternativa y
se hara un “balance” sobre cual de las alternativas convendria aplicar y se prevé
mejores resultados.

Al finalizar la sesion, se le dard como tarea el de aplicar la alternativa de solucion
para su problema. En la siguiente sesion, se hard una evaluacion de los resultados
obtenidos y sugerencias sobre mejor aplicacion de alternativas.

Se podra repetir el proceso con mas de un problema.

Tiempo aproximado de la actividad: 45 minutos
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Hoja de trabajo sesién 12:

Técnica SOLVE

Marque en cada situacioén, la casilla que describa mejor en qué medida se trata para
usted de un problema. Si tiene dificultades para determinar si una situacion es un
problema significativo para usted, imaginese en esta situacion. Incluya imagenes,
acciones y sonidos que le hagan parecer real. En esta situacion, ¢se siente
colérico?, ¢se siente deprimido?, ¢se siente ansioso?, ¢se siente confundido?
Atencidon a estas emociones. Si se experimenta coélera, depresion, ansiedad o
confusién probablemente se encuentre ante una situacion problematica; algo hay en

su forma de responder que no funcione bien. Marque la casilla adecuada:

A. No me molesta en absoluto: No tiene nada que ver conmigo.
B. Me molesta un poco: Afecta ligeramente mi vida y constituye un pequefio gasto de
energias.
C. Me molesta bastante: Posee un claro impacto en mi vida.
D. Me molesta mucho: Altera enormemente mi vida cotidiana y afecta profundamente
mi bienestar.

A B C

Salud

Trastornos del suefio

Problemas sobre el peso

Sentirse fisicamente cansado

Trastornos del estbmago

Problemas fisicos crénicos

Dificultades para levantarse por la mafiana
Alimentacion y dieta pobre

OO
JHHHH

Economia
Dificultad para hacer llegar el dinero a fin de mes (]

]



Dinero insuficiente para las necesidades basicas
Aumento creciente en las deudas

Gastos inesperados

Dinero insuficiente para el ocio y las aficiones
No hay fuente fija de ingresos

Demasiadas cargas financieras

Trabajo

Trabajo monétono y aburrido

Relaciones dificiles con el jefe o superior
Prisas y con estrés

Deseo de un trabajo o carrera distintos
Necesidad de mayor experiencia o formacién

Temor de perder el trabajo
Dificultades para entenderse con los compafieros de
trabajo

Paro (huelga)
Condiciones de trabajo desagradables
Necesidad de mayor libertad en el trabajo

Vivienda.

Vecinos indeseables

Demasiado lejos del trabajo o escuela
Demasiado pequefia

Condiciones desagradables

Cosas que precisas una reparacion
Malas relaciones con el propietario

Relaciones sociales

Timido o vergonzoso con el sexo opuesto
No tener muchos amigos

Poco contacto con el sexo opuesto

Sentirse solo
No entenderse bien con algunas personas
Fracaso o estar fracasando en una aventura amorosa

(00 L1
aua
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Sentirse abandonado

Falta de amor o afecto

Vulnerable a las criticas de los demas

Desear mas intimidad con la gente

No comprendido por los demés

No saber realmente, como llevar una conversacion
No encontrar la pareja adecuada

Ocio

No disfrutar de la suficiente diversion

Mediocre en el deporte o el juego

Poco tiempo libre

Querer mas oportunidades para disfrutar del arte o la
expresion

Pocas ocasiones para disfrutar la naturaleza

Deseo de viajar

Necesidad de unas vacaciones

Incapacidad para pensar en algo divertido que hacer

Familia.

Sentirse rechazado por la familia

Desacuerdo en casa con el conyugue

No llevarse bien con uno, o0 mas, de los nifios
Sentirse atrapado en una situacion familiar dolorosa

Inseguridad-temor a perder la pareja
Incapaz de ser abierto y honesto con los miembros de
la familia

Deseo sexual fuera de la pareja
Conflicto con los padres

Tener distintos intereses que el cényuge
Roces familiares

Ruptura matrimonial

Problemas de los nifios en la escuela.

Miembro de la familia enfermo

Excesivas discusiones en casa

Colera, resentimiento hacia el cényuge

Estar irritado por las costumbres de un miembro de la

]
L]

amafiani
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familia
Estar preocupado por algin miembro de la familia H

Otros: (Si algunas situaciones concretas no enumeradas anteriormente interfieren de
forma significativa en su vida, escribalas y evaltelas.)
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2. Perfil del problema

Situacion (de la lista de problemas o, brevemente, con palabras propias)

Quién esta implicado---otras personas

Qué sucede---qué ha sucedido o dejado de suceder que le molesta a usted

Ddénde sucede---lugar

Cuando sucede--- momento durante el dia, frecuencia, duracion

Como sucede---las reglas que parece seguir, estados de animo implicados

Por qué sucede---razones que uno mismo o los demas dan para justificar el

problema en el momento en que se presenta

Respuestas---escriba un resumen de lo que usted hace o deja de hacer

Doénde lo hago---lugar
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Cuando lo hago---tiempo en re condicionar, duracion de la respuesta

Como lo hago---tiempo en reaccionar, duracion de la respuesta

Como me siento — emociones de colera, depresion, confusion, etc.

Porqué lo hago...pensamientos sobre ello, teorias, explicaciones, razonamientos

Qué quiero-objetivos que si cumplieran, significarian que el problema esta

solucionado.
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El problema real no

es

Quien esta implicado (Por ejemplo, en una pelea con el marido, esta implicado el

marido)

el problema real
es

Ddénde responde usted (Por ejemplo, sigue peleando cuando esta en la calle con su

marido)

El problema real no

es

Qué ha sucedido que le molesta (Por ejemplo, la pelea en si)

el problema real

es

Cuando responde usted (Por ejemplo, en la pelea con el marido usted le grita cuando

€l estd enojado en lugar de esperar a que se calme)

El problema real no

es

Como sucede (Por ejemplo, primero el marido le dice...después dice....)

el problema real

es

Como se siente usted (Por ejemplo, rabia después de la pelea )



124

El problema real no

es

Por qué sucede (Comenzo la pelea por un problema econémico)

el problema real

es

Por qué responde usted del modo que lo hace (pensamientos, teorias,

racionalizaciones. Por ejemplo “no deberia faltarnos el dinero, es por su culpa”)

El problema real no
es

La situacion (Por ejemplo, la pelea)

el problema real
es

Como responde (Por ejemplo, gritando a su esposo )
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3. Haga una lista con las alternativas.
Objetivo
A.

Objetivo
B.

Objetivo
C.
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4. Valorar las consecuencias

Estrategia:

Consecuencias

positivas

Total:

Valorar las consecuencias

Estrategia:
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Consecuencias

positivas

Total:

Puntuacion Consecuencias Puntuacion
negativas
Total:
Puntuacion Consecuencias Puntuacion
negativas
Total:




Valorar las consecuencias

Estrategia:

Consecuencias Puntuacion

positivas

Total:

Consecuencias

negativas

Puntuacion

Total:

128
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5. Evaluar los resultados.
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Sesioén 13:

Parte I.

Tiempo para hablar.

Objetivo: Evaluacion de los resultados obtenidos al aplicar las alternativas
planteadas.

Actividad: Coloquio sobre los resultados de la tarea.
Materiales: ----

Desarrollo: Se tendra un coloquio sobre la aplicacion de las alternativas planteadas
en la anterior sesion. Se evaluaran los resultados (Gltima hoja de la técnica SOLVE) y

se plantearan recomendaciones sobre las alternativas.

Tiempo aproximado de la actividad: 10minutos.

Sesion 13.

Parte Il
Planificando mis objetivos

Objetivo: Identificacion de metas de la paciente a corto, mediano y largo plazo.

Actividad: Aplicacion de la hoja de trabajo
Materiales: Hoja de trabajo.

Desarrollo: Pedir a la paciente que piense en qué metas quisiera llegar a conseguir

a corto, mediano y largo plazo. Después de realizado esto, se le pedira que los
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clasifique en las categorias de S: superior, es decir prioridad de muy importante. M
prioridad de importante pero puede esperar. | prioridad de puede esperar.
Fuente de la técnica: McKay, M y otros (1985)

Tiempo aproximado de la actividad: 10 minutos.
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Hoja de trabajo. Sesion 13. Parte Il

Planificacidon de objetivos

Clasificarlosen S, M, o |

Objetivos permanentes (items de la categoria superior, media o inferior)

Objetivos en un afo

Objetivos en un mes
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Sesio6on 13

Parte IlI:

Paso a paso.

Objetivo:Concretizar las actividades necesarias para conseguir las metas

Actividad: Coloquio sobre las actividades necesarias para lograr las metas

propuestas.
Materiales: Boligrafos, hojas en blanco.

Desarrollo: Se hard un coloquio cuyo objetivo busque concretizar estos objetivos a
partir de acciones que debe realizar Se tratara de especificar las actividades
necesarias para llegar a esos objetivos. Se partira desde los objetivos con mayor

importancia de realizarlos por los de menos.

Tiempo aproximado de la actividad: 20 minutos.

Sesion 13.

Parte IV

Imaginando que yalo halogrado.

Objetivo: Aprehender las metas que busca lograr.

Actividad: Relajacion y visualizacion de las metas planteadas.

Materiales: Mdsica tranquila.
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Desarrollo: Primero se aplicara la técnica de relajacion utilizada en la otra sesion.
Una vez relajada la paciente sin que abra los ojos, se la leerd lentamente las metas
escritas y las actividades que hara para lograrlos. Se le dird que se imagine que ya
ha alcanzado esos objetivos, se le haran preguntas cémo “;Cémo se siente ahora
gue ha alcanzado el objetivo? ¢Qué esta haciendo? ¢A quién se parece? ¢Qué es lo
que le rodea? ¢Qué le dice la gente? ¢ Como responden a su logro las personas que
son mas importantes que son mas importantes para usted?” .Se finalizara la sesion

con eso.

Tiempo aproximado de la actividad: 10 minutos.

Tiempo aproximado de la sesion: 50 minutos.
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Sesio6n 14:

Despidiendo la terapia.

Objetivo: Repaso de todo lo aprendido.

Actividad: Repaso de las técnicas ensefiadas, de los recursos personales
identificados, repaso sobre el cambio realizado a nivel de pensamiento, repaso las

alternativas de solucion de problemas.
Coloquio sobre cierre de programa
Materiales: Hojas en blanco, boligrafos, folder, mesas, sillas.

Desarrollo: Repaso de las técnicas ensefiadas, de los recursos personales
identificados, repaso sobre el cambio realizado a nivel de pensamiento, repaso las

alternativas de solucion de problemas.

Tiempo aproximado de la sesion: 60 minutos.
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3.5 Conclusiones y Recomendaciones.

El cancer es el crecimiento indiscriminado de ciertas células propias de un érgano

gue posteriormente puede propagarse a otras partes de la persona.

Los tratamientos para el cancer son varios, entre los que destacan la
quimioterapia, la radioterapia y las operaciones quirdrgicas. La quimioterapia y la
radioterapia presenta efectos colaterales como ser las nauseas, la caida del cabello
(quimioterapia), la expulsion de un olor particular del cuerpo (radioterapia). También
provocan fatiga corporal entre otras consecuencias fisiolégicas y fisicas.

Existen tipos de cancer que afectan de forma particular a los pacientes. Ellos son
aquellos que estéan relacionados con los 6rganos sexuales ya que tienen que ver con
la intimidad propia de la persona. Otro factor que afecta de forma particular a las
pacientes y a sus familias es si el cancer se encuentra en un lugar visible o no ya que

a la paciente le da mayor sensacion de control y de esperanza.

El cancer cervicouterino es el crecimiento indiscriminado de las células en el
cérvix de la mujer. Este tipo de cancer es muy prevenible y tratable si es detectado a
tiempo. Este cancer no deberia ser tratado ni con radioterapia o quimioterapia si
existiese un control regular por parte de la mujer. La forma de deteccion y prevencion
mas comun es el PVH que las mujeres lo deberian realizar desde los 25-64 afios en

un periodo de 3 afios entre prueba y prueba.

Sin embargo, Bolivia es uno de los paises con mayor incidencia en este tipo de

cancer muriendo 9 mujeres cada 2 dias.
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Las reacciones emocionales mas comunes en pacientes con cancer son la
depresion y la ansiedad, siendo mayor el nivel de depresion que se presenta en
estas pacientes. Del 15-25% de los pacientes presentan depresion grave.

Existen ciertos factores que influyen en el desarrollo de esos trastornos
emocionales como que la paciente debe haber tenido algun tipo de depresion previa
al diagnéstico de la enfermedad, no debe tener una red social amplia o debe existir

poca comunicacion entre los miembros de la familia o su red social.

La depresion afecta en la adherencia al tratamiento y a la calidad de vida de la

persona.

Por otro lado, entre las grandes preocupaciones de las pacientes se encuentra el
problema monetario, ya que los tratamientos son costosos, muchas veces ellas no
pueden trabajar por la enfermedad y son sus familiares los que llevan esa

responsabilidad.

En las pacientes se presenta el miedo a que el tumor se siga propagando o que
haya resurgido aun después de que hayan pasado la enfermedad.

Las estan muy pendientes de si se van a sanar 0 no. En ocasiones y a pesar del

diagndstico médico, tienen la esperanza que Dios las cure.

En ocasiones las pacientes presentan pensamientos de culpabilidad y de castigo;
culpabilidad por no haber ido al médico antes y castigo porque creen que su

enfermedad es fruto de algun error que ellas podrian haber realizado en su vida.

Muchas pacientes presentan sentimientos de ser una carga para sus familiares u

otras afirman que si estan luchando contra la enfermedad es por sus hijos.
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El afrontamiento a la enfermedad es mejor cuando la persona presenta creencias
religiosas. Son signos de mal afrontamiento que pueden llevar a la depresion el
cambiar el rol que se cumplia antes (dejar de estar con el conyuge por no querer ser
vista). Otro signo de mal afrontamiento y que puede llevar a la depresion, es
discontinuar con sus actividades cotidianas. Esta claro que no podran desarrollarlas
todas por el tema de agotamiento y falta de fuerza fisica, pero eso no significa un

impedimento total para realizar las cosas.

Fruto de la investigacion se pudo desarrollar un manual que responda a las
necesidades de la paciente ya que se toma en cuenta las repercusiones psicologicas
de la enfermedad y se las busca trabajar a partir de ciertas actividades estructuradas.
Sin embargo, las actividades planteadas son flexibles a las necesidades de la
paciente y a las caracteristicas propias del psicélogo. Ya depende de la aplicacion
que el psicélogo haga al manual, para poder adaptarse a la vivencia de la paciente,

su educacion, la indagacién en ciertos temas, etc.

El manual pudo ser validado en cuanto al contenido después de una minuciosa
revisiobn y correcciéon de 3 expertos en el area por tanto se pudo comprobar que
existe un buen nivel de aplicabilidad.

Entre las recomendaciones que se pueden realizar esta que se trabaje
conjuntamente entre los psicélogos y los médicos oncélogos. El ser humano es un
ente bio psico social y es necesario que todas sus necesidades sean cubiertas.
Espafia, por ejemplo, es uno de los paises con gran desarrollo en esta area y si
Bolivia presenta un indice tan alto de afeccion, con mayor razén se deberia realizar

este trabajo conjunto.

Se sugiere desarrollar trabajos terapéuticos de prevencion con las pacientes a las
gue se las va a diagnosticar o que recién estan diagnosticadas. Por ejemplo, estos
trabajos pueden ir para desarrollar o potenciar recursos de afrontamiento efectivo ya

que a partir de ello, se podria evitar que muchas pacientes caigan en la depresion.
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No se deberia esperar a ver cudl es la evolucion psicologica de la paciente para
recién derivarla a un psicologo, se podria prevenir trastornos depresivos, de
adaptacién y ansiosos si es que hubiese un trabajo conjunto. De esta forma se

estaria ayudando en una mejor adhesion al tratamiento y mayor calidad de vida.

Por otro lado, esta investigacion puede ser un preambulo para otras
investigaciones sobre el mismo tema basandose en areas diferentes. Por ejemplo, se

podria investigar sobre la afeccion psicologica en el desarrollo de la enfermedad.

Se sugiere trabajar el duelo con la familia y la paciente tanto en cancer terminal
como en cancer no terminal. Cuando no es céncer terminal, se deberia trabajar el

duelo sobre algunas facultades perdidas. Por ejemplo, no poder trabajar. También se

En el caso de que sea cancer terminal, se deberia ayudar a que la paciente pueda
“cerrar” todo antes de su partida. Es decir, en el caso que tenga hijos pequefos, que
establezca con quién los va a dejar por ejemplo. A nivel psicolégico, se deberia
trabajar en la terapia del perdon tanto a ella misma como a otras personas. Seria

bueno que se la ayude a morir con la mayor paz interna sin “temas” pendientes.

A nivel familiar, se debe hacer una preparacién para el momento de la pérdida del
ser querido. Se les puede ayudar a afrontar mejor ese momento a partir del
acompafamiento, de terapias grupales con otros familiares que estén pasando por lo

mismo, etc.

Se sugiere el trabajo con las familias de los pacientes, ya que las investigaciones
han demostrado que una relacion familiar con buena comunicacion, favoreceria en la

reduccion de la ansiedad.
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Es importante también, trabajar con el cuidador del paciente enfermo ya que

muchas veces, es esta persona la que puede sufrir trastornos emocionales.

Se deberia realizar constantes entrevistas o pruebas de depresion a las pacientes
ya que a lo largo del tratamiento existen recaidas emocionales lo que puede afectar

en que la paciente continie con su tratamiento.

Se sugiere realizar una prueba que mida la depresion en pacientes con cancer
cervicouterino tomando en cuenta las caracteristicas de diferenciales de diagndstico.
Que esta prueba sea validada en Bolivia para presentar una gran herramienta de

diagnostico.
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GLOSARIO:

ABC: Herramienta utilizada en la terapia emotivo racional para la identificacion y

modificacion pensamientos irracionales y Sentimientos inadecuados.

Area de tratamiento/ Campo de tratamiento: lugar donde se realizara la radioterapia.

Cancer: Grupo de enfermedades ddénde las células que tienen un crecimiento no

respetan los limites como las células normales.

Céancer cervicouterino: EI Cancer Cervicouterino es una alteracion celular que se
origina en el epitelio del cuello del Utero y que se manifiesta inicialmente a través de
lesiones precursoras, de lenta y progresiva evolucién, que se suceden en etapas de
displasia leve, moderada y severa, que evolucionan a Cancer in situ, en grado
variable cuando esta se circunscribe a la superficie epitelial y luego a Cancer invasor

cuando el compromiso traspasa la membrana basal.

Cirugia: Este tratamiento consiste en un acto quirdrgico en el cual se extirpa una

parte o la totalidad del tumor.

Criterio de Confirmaciéon Diagnostica: Es el informe histolégico positivo para Cancer

Cervicouterino, o lesion intra-epitelial, emitido por el Servicio de Anatomia Patol6gica.

Curso de tratamiento: Proceso desde la primera hasta la Ultima sesién de

radioterapia que recibe el paciente.
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Depresion: Tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida-, aunque, en mayor o menor
grado, siempre estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo, o incluso

somatico

Esquemas: Patrones cognitivos relativamente estables que constituyen la base de la
regularidad de las interpretaciones acerca de un determinado conjunto de situaciones

Errores de procesamiento: son las distorsiones de pensamiento propios de la
persona con depresién. El paciente otorga validez a sus pensamientos aunque estos

presenten errores en su contenido.

Papanicolaou: La prueba diagnéstica con mayor efectividad para el cancer
cervicouterino que consiste en una toma de células del cuello uterino para la primera

identificacion de células normales o anormales en la mujer.

Psicologia de la Salud: Disciplina o el campo de especializacion de la Psicologia que
aplica los principios, las técnicas y los conocimientos cientificos desarrollados por
esta para evaluar, diagnosticar, explicar, tratar, modificar y prevenir las anomal.as o
los trastornos mentales o cualquier otro comportamiento relevante para los procesos
de la salud y enfermedad, en los distintos y variados contextos en que estos puedan

tener lugar

Quimioterapia: Tipo de tratamiento en base a medicamentos y con diferentes modos

de aplicacién utilizado para la lucha contra el cancer.
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Quimioterapia aplicada tépicamente: Tratamiento realizado a partir de la aplicacion

de una crema que se puede frotar sobre la piel.

Quimioterapia en inyeccion: Quimioterapia dénde la dosis puede ser aplicada en la

cadera, en el brazo, uno de los muslos.

Quimioterapia Intraarterial: Quimioterapia va dirigida a la arteria que esta

directamente conectada con el cancer.

Quimioterapia intraperitonial: Quimioterapia dirigida directamente a los 6rganos cémo
los intestinos, ovarios, higado, estbmago (cavidad peritoneal)

Quimioterapia Intravenosa: Quimioterapia dirigida al interior de una vena.

Quimioterapia oral: Tratamiento realizado a partir de la ingesta de pastillas o liquidos

ingeridos por la boca.

Radioterapia: Tipo de tratamiento que se basa en la implementacion de una dosis de

radiacion que busca eliminar o disminuir los tumores.

Simulacion: Cita que se tiene con el doctor para determinar en qué lugar se realizara

la radioterapia.

Trastorno de depresion mayor: Trastorno depresivo con aparicién de sintomas de por

lo menos 2 semanas 0 mas.
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Trastorno distimico: Trastorno depresivo con aparicion y continuidad de sintomas de

2 afios para adultos y un afo para nifios y adolescentes.

Triada cognitiva: Visidbn negativa sobre si mismo. Interpretacidon negativa de sus

experiencias. Vision negativa del futuro.

Neoplasia: Tejido nuevo.
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ANEXOS
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Anexo 1:Neoplasia Maligna del Cuello Uterino en las Américas Casos Nuevos y

Defunciones por Pais Con tasas Estandarizadas por Edades por Cada 100.000

Habitantes en 2000
“als Casos Muawos ODefuncionas Tasz da Tzez c=
Imcidencis hiartalidad

argantina 2953 1585 1.2 =]
Sahamas 31 13 221 5.3
Sarbados 5 27 0.4 13,5
Selica 30 117 336 16,8
Bolivia 1807 B5 1 58,1 22,2
Srasil 24445 BH15 31,3 1.6
Canaos 1808 E50 8.2 2.8
Chils 2327 BES0 29 2 10.6
Calarmibas 5901 2335 32252 13,7
Casta Hica 424 197 250 12,
Cubss 1586 730 Z23.B 10.6
Beodblica
Daminicana 1290 J435 JH.4 15.8
Ecuador 2ZF37 B9z a4 F 1B.6
El Salvadar 1041 387 40,8 15.8
Suatemala 143F 555 336 16,8
Guyana 1E4 B3 51.1 20,8
Haint 2425 13228 2352 53,5
Harmduras H33 329 33 6 16.8
Jdarmaica 485 209 3,4 1B.4
NeEmico 1644E B850 40,5 141
Micarsgusa 997 3922 BE1.1 2B,
“Enarma 38z 158 31, 2 13,
Paraguay 768 281 41,1 15.8
Sari 47101 1575 399 15,8
Pusrta Rica 252 114 10,3 4.3
Surinama 77 31 43.B 1B.2
Trinidad

w Tobego 215 &7 33.3 15,0
Sctados

Uruicas 13230 E417 LB 3,
U ruegy sy 307 153 3B =]
WeEnszusls 3504 15l 33,3 15,2
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Anexo 2:Tasa de incidencia de de Cancer Cervicouterino América del Norte, Centro

América, América del Sur
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Anexo3: Ejemplo de examen mental.

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL.

Nombre:

Ocupacion: Edad:

1 ASPECTO GENERAL Y CONDUCTA :

Aspecen Conducta
Sl MO
Atuendo Coopera 0 0
Higiene comporal Franco O |
Abierto o o
Mirada y expresion Temeroso 0 []
Hostil o o
Posturas Reticente O O

2 CARACTERISTICAS DEL LENGUAJE :

Cuantitativas Cualitativas
Hahlaincesarrtﬁerde O [1 Prolijidad
Habla normal L Auto referencia
Habla escasa 0 ] r racion
[ Inconsecuencia
Observaciones | | Incoherencia
— |Incongruencia
] Meologismos
[ | Balbuceo
L Tartamudeo
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3 ESTADODE ANIMO Y AFECTO:

Depresion [ | Miedo
Elacion [ Ansiedad
Fuforia | Panico
Colera [ Hostilida
SUspicacia) | Calma
Felicidad 4 Tristeza
Culpg - Afliccion

& F5 el estado de animoel adecuado para el

contenido del pensamienta.?

{28 hallaal nivel deintensidad apropiado ?

4 CONTENIDO DEL PENSAMIENTO.

Alucinacionesy Percepciones [efectunsas .

|deas Delirantesy )jalinternretaciones;

|deas Obsesivasy Fabicas;

5 FUNCIONES DEL SENSORIO:

Qrientagion: Memoriay Aprendizaje:
TIEMRA.

Persona; Atenciany Goncentracion:
Luaar:

Base deinformacion e nteligensa.
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6 AUTOCOGNICION Y JUICIO :

2 Fntiende los proverbios ?
& Haceanalogias ?

Observaciones:

Impresion Dy,

Prongstico:

Fuente de formato: (Vargas-Mendoza, 2007)
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Anexo 4: Cartas de validacion del manual
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La Paz, 17 de diciembre, 2010
Panel de evaluacién

Universidad La Salle

PRESENTE

Ref: Validacion de "Manual de intervencion clinica p-rn la disminucién de la depresion en

pacientes con cancer cervicouterino.

A quien corresponda:

De mi mayor consideracidén. Después de haber revisado minuciosamente el Manual titulado "Manual de
intervencion clinica para la disminucion de la depresién en pacientes con cancer cervicouterino" de la
universitaria Maria del Pilar Deuer Cenzano de Cl 1119911 CH y habiendo ella corregido oportunamente mis

observaciones, certifico la validacion de dicho manual.

Sin otro particular, me despido muy cordialmente:

vy P R
’W'- 7 }\ \

Lic. Carlos Velaiquez (jlgm'n

,/
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La Paz, 27 de diciembre, 2010

Sefores:
Panel de evaluacion
Universidad La Salle

PRESENTE

Ref: Validacion de contenido del "Manual de intervencion clinica para la disminucién de la

depresion en pacientes con cancer cervicoutc: ino.

A quien corresponda:

De mi mayor consideracién. Después de haber revisado minuciosamente el Manual titulado "Manual de
intervencion clinica para la disminucién de la depresidén en pacientes con cancer cervi co uteri no" de la
universitaria Maria del Pilar Deuer Cenzano de Cl 1119911 CH y habiendo ella corregido oportunamente

mis observaciones, certifico la validacién de contenido dicho manual.

Sin otro particular, me despido muy cordialmente:

\ | O 7

Lic. Sherezada) Exeni Ballivian



La Paz, 27 de diciembre, 2010

Sefnores:
Panel de Evaluacion
Universidad La Salle

PRESENTE

Ref: Validacion de contenido del "Manual de intervencién clinica para la disminucion de la

depresidn en pacientes con cancer cervicouterino.

A quien corresponda:

De mi mayor consideracién. Después de haber revisado minuciosamente el Manual titulado "Manual de
intervencion clinica para la disminucion de la depresién en pacientes con cancer cervicouterino" de la
universitaria Maria del Pilar Deuer Cenzano de Cl 1119911 CH y habiendo ella corregido oportunamente mis

observaciones, certifico la validacion de contenido dicho manual.

Sin otro particular, me despido muy cordialmente:

—
\
\

(/
L @{w g
HSC J:/& Oc ( A ) c?/_[

\
P}

Peoe, O-03/00
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