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RESUMEN
En la presente investigacion se valoré el efecto de la terapia Racional Emotiva
Conductual en la disminucion de la ansiedad y del nivel del burnout en cuidadores
de pacientes con diagnéstico de cancer de FANLYC. La muestra estuvo
conformada por 6 cuidadores en con un rango de edad entre 20 y 60 afos. El cual
se le evalug a través del inventario de ansiedad estado (IDARE), inventario de
Burnout de Maslach y Jackson. El estudio abordado fue de tipo explicativo de tipo
pre experimental con pre test y pos test y un solo grupo, y la seleccién de la

muestra fue no probabilistico de tipo intencional o por conveniencia.

El programa terapéutico utilizado tuvo una duré 10 sesiones que se trabajaron de
manera grupal, la primera se realizé una entrevista clinica y la aplicacion del pre
test; de la sesion 2-9 se realizaron las intervenciones terapéuticas con una
duracion de una hora aproximadamente por sesién. Y en la dltima sesion se

realiz6 la aplicacion del post test.
ABSTRACT

In the present investigation, the effect of Rational Emotive Behavior Therapy in the
reduction of anxiety and the level of burnout in caregivers of patients diagnosed
with FANLYC cancer was evaluated. The sample consisted of 6 caregivers in an
age range between 20 and 60 years. Which was evaluated through the state
anxiety inventory (IDARE), Burnout inventory of Maslach and Jackson. The study
addressed was an explanatory type of pre-experimental type with pre-test and
post-test and a single group, and the selection of the sample was non-probabilistic
of an intentional type or for convenience.

The therapeutic program used lasted 10 sessions that were worked in a group
manner, the first was a clinical interview and the application of the pretest; from
session 2-9 therapeutic interventions were carried out with a duration of
approximately one hour per session. And in the last session the application of the

post test was carried out.



Introduccién

La ansiedad puede ser normal o patologica, esta es el resultado de sensaciones o
alteracion del estado emocional normal frente a diferentes hechos que forman
parte del diario vivir. Para el manejo de la ansiedad es importante que se trabaje
en el aumento de la autoeficiencia, en la sensacion del sujeto de tener confianza
de que tiene control sobre su entorno. Entre las caracteristicas mas
sobresalientes del sindrome del cuidador primario se encuentran: irritabilidad,
dificultades para conciliar el suefio, altos niveles de ansiedad, reaccién exagerada
a las criticas, dificultad en las relaciones interpersonales, sentimientos de

desesperanza la mayor parte del tiempo.

La presente investigacion consiste valorar el efecto de la Terapia Racional
Emotiva Conductual en la disminucion de la ansiedad y del sindrome de Burnout
en cuidadores de pacientes con diagnéstico de Céancer de FANLYC. Para ello se
uso una muestra de 6 cuidadores entre 20 y 60 afios a los cuales se les aplicaron
los instrumentos de evaluacién: Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE) y
el Inventario de Burnout de Maslach y Jackson. Estos instrumentos fueron
aplicados antes y después del Programa Terapéutico y permitieron comparar los
resultados para disminuir los sintomas de ansiedad y el sindrome de burnout de

los cuidadores.

En el primer capitulo se presentan los antecedentes, justificacion de la
investigacion y el marco tedrico. En el cual comenzamos hablando de la
ansiedad, ansiedad rasgo y ansiedad estado, signos y sintomas de la ansiedad,
trastorno de ansiedad, cuidador primario, sindrome de desgaste del cuidador

primario, sindrome de burnout entre otros.



En el segundo capitulo se describe la metodologia de la investigacion, que
incluye: planteamiento del problema, objetivo general, objetivos especificos,
preguntas de investigacion, hipétesis, tipo de investigacion, disefio de la
investigacion, poblacion y muestra, variables, instrumentos utilizados,

procedimientos y los analisis estadisticos empleados.

En el tercer capitulo se describen los resultados hallados a través de la estadistica

descriptiva e inferencial y se concluye realizando un analisis de los mismos.

El cuarto capitulo inicia con las conclusiones y finaliza con las recomendaciones.
Luego se colocan las referencias bibliogréficas que se utilizaron en la investigacion
realizada. Al final del trabajo se colocan los siguientes anexos: consentimiento

informado, cronograma de actividades, descripcion de las sesiones realizadas.



CAPITULO I.
MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL



1.1 Antecedentes

La Revista Psicologia Clinica de México (2005), public6 un estudio sobre la
ansiedad, donde se demostré que la misma surge como respuesta emocional a
diversas situaciones que se perciben 0 interpretan como amenazantes o
peligrosas para las personas, es decir, que son reacciones no adaptativas, que se
manifiestan de manera frecuente y excesiva.

Spielberger (1966, 1972, 1989) citado por Reis, F., Castafieda, C., Campos, M. Y
Del Castillo, O., (2012)., considera que para definir la ansiedad de forma adecuada
hay que tener en cuenta la diferenciaciébn entre la ansiedad como estado
emocional y la ansiedad como rasgo de personalidad, y por ello propuso la Teoria
de Ansiedad Estado-Rasgo (Cattell y Scheier, 1961). La ansiedad-estado, es un
“‘estado emocional” inmediato, modificable en el tiempo, caracterizado por una
combinacion Unica de sentimientos de tension, aprension y nerviosismo,
pensamientos molestos y preocupaciones, junto a cambios fisiolégicos. Por su
parte, la ansiedad-rasgo hace referencia a las diferencias individuales de ansiedad
relativamente estables, siendo éstas una disposicion, tendencia o0 rasgo.
Contrariamente a la ansiedad estado, la ansiedad-rasgo no se manifiesta
directamente en la conducta y debe ser inferida por la frecuencia con la que un
individuo experimenta aumentos en su estado de ansiedad.

En un estudio titulado “Relaciones entre ansiedad-rasgo y ansiedad-estado en
competiciones deportivas”, (2012), se evidencia la variabilidad de la ansiedad-
estado segun el nivel de tensién percibida por el atleta (mas intenso el dia de la
competencia que cuatro dias antes), y la estabilidad de la ansiedad- rasgo.
Afirmando también los supuestos de Spielberger, que a mayor ansiedad-rasgo, el
individuo tiene a percibir con mayor facilidad los estimulos como amenazantes, por
tanto, el nivel de ansiedad-estado sera también mas elevado, o tendera a elevarse
con mayor frecuencia. También observaron que la dimensién somatica de la
ansiedad-estado varia mas que la cognitiva (pudiendo equivalerse con la
afirmacion de Spielberger gque existe mayor manifestacion conductual de la
ansiedad-estado). Reis, F., Castafieda, C., Campos, M. & Del Castillo, O. (2012).



Para Virues, R. (2005), gracias a un andlisis de la Organizacion Europea para la
Salud en el Trabajo mencion6 que en Norteamérica (Estados Unidos, Canada y
México) los trabajadores latinoamericanos presentan un cuadro en donde el 13%
se queja de dolores de cabeza, un 17% dolores musculares, 30 % dolor de
espalda, 20% fatiga y 28%, componentes de ansiedad. La ansiedad y sus efectos
traen consigo un desgaste emocional y comportamental. (Rescatado de Revista
Psicologia Clinica, 2005).

Algunos datos de la Organizacion Mundial de la Salud del afio 2001, situaban en
aproximadamente 450 millones el nimero de personas aquejadas por este tipo de

trastorno mental denominado ansiedad. (OMS, 2001).

(Bonilla, Gavin, Acién y Martinez, (2014) citado por Lazo (2016) definen al
cuidador como “la persona no profesional de la salud perteneciente a la familia
gue proporciona la asistencia y el apoyo diario a otra persona que, por razones de
incapacidad, edad, o enfermedad no puede valerse por si misma y no recibe

compensacion econoémica por ello”.

Uribe (2006) citado por (Ramirez B., Aguilar, S., 2009), afirma que, si la persona
que cuida no goza de bienestar fisico y mental no puede dar una atencién de
buena calidad. Uribe (2006) citado por Ramirez B., Aguilar, S., 2009, refiere que el
cuidado diario y a largo plazo de un familiar enfermo, asi se asuma de manera
voluntaria y con carifio, conlleva a riesgos para la salud de las personas que lo

realizan, principalmente si toda la responsabilidad recae sobre una sola persona.

Es importante tener presente que los cuidadores constituyen una pieza clave en la
triada terapéutica equipo sanitario- enfermo-cuidador primario.

Por lo cual es comun que los profesionales de salud dirijan su atencidon y recursos
al manejo de las enfermedades del paciente, sin tener en cuenta el contexto
familiar donde se generan un sinnimero de cambios, algunos nocivos para la

salud de quienes desempefian las funciones de cuidadores.



Para Zambrano et al., citado por (Reis, F., Castafieda, C., Campos, M. & Del
Castillo, O., (2012); las caracteristicas mas prevalentes del sindrome del cuidador
primario son: trastornos en el patron de suefio, irritabilidad, altos niveles de
ansiedad, reaccion exagerada a las criticas, dificultad en las relaciones
interpersonales, sentimientos de desesperanza la mayor parte del tiempo,
resentimiento hacia la persona que cuida, pensamientos de suicidio o de
abandono, frecuentes dolores de cabeza o de espalda, pérdida de energia,

sensacion de cansancio, y aislamiento.

Segun el Ministerio de Salud (2017), corresponde el 72% de los casos de
morbilidad por ansiedad, depresion y estrés corresponde en su mayoria a mujeres
en el rango de 35 a 49 afios. Este elemento constituye un factor de riesgo para la

poblacién de cuidadores, que como se ha descrito, en su mayoria son mujeres.

Morales, Mufioz, Bravo, Iniesta, y Montero, (2000) encontraron que el cuidador
primario estd sometido a un estrés importante, en su labor demostrando la
presencia de depresion y ansiedad a través de la escala 56 Ansiedad/Depresion
de Goldberg. Estos investigadores detectaron en los cuidadores: ansiedad en el
60% de los sujetos investigados y depresion en el 32%, por medio de esta escala
(Chang, Tsai, & Tsao, 2007).

Bethancourt, Bethancourt, Moreno y Suéarez, (2014) citado por Lazo (2016)
analizaron a 15 cuidadores aplicando la entrevista IDARE, Lista de Indicadores de
Vulnerabilidad al Estrés, Escala de Zarit y Cuestionario de Bienestar Psicologico
(CAVIAR) concluyendo que el 86.6% presentaban sobrecarga intensa, se
evidencia depresion y ansiedad, la insatisfaccion en las areas personal y familiar, y

reflejaron un bienestar psicoldgico bajo.

Martinez, Morales, Mufioz, Viafara, & Herrera (2006), realizaron un estudio donde
el objetivo era describir la prevalencia del sindrome del cuidador y las
caracteristicas psicosociales de los cuidadores, estudiaron a 102 cuidadores y
encontraron que, de acuerdo a la escala de Golberg, 87 (85.2%) de los cuidadores

presentaban ansiedad y 83 (81.3%) depresion. En la evaluacién de la escala de



Zarit, hubo 48 cuidadores con el sindrome del cuidador, de estos el 96%
presentaron ansiedad, y el 100 % depresion. Estos autores concluyeron que es
importante anotar que la depresion y la ansiedad son entidades subdiagnosticadas

en los cuidadores.

Observamos como los resultados de estos estudios, confirman el concepto que los
cuidadores constituyen una poblacién en riesgo de sufrir enfermedades psiquicas
y fisicas. Es por ello importante la intervencion del equipo de salud en el
descubrimiento temprano y de los cuidadores cuya sobrecarga es tal que limita su

desarrollo personal y pone en riesgo su salud fisica y mental.

Barrera, Pinto y Sanchez, (2010) citado por Lazo (2016) construyeron un
instrumento para estudiar a los cuidadores familiares de América Latina. Y los
resultados indicaron que la mayoria son mujeres en edad productiva, con varios
roles, escolaridad baja o media, viven en parejas, ocupacion afectada por el rol
(pierden sus empleos y terminan dedicandose al hogar), nivel socioeconémico
variado, tiempo al cuidado mayor de 18 meses, por 12 o mas horas los 7 dias de
la semana. Las personas cuidadas son padres, esposos, e hijos, siendo los
diagnésticos mas frecuentes de los pacientes: accidentes, cancer, enfermedad

cardiovascular y respiratoria.

Los cuidadores de los pacientes con Cancer son altamente invisibilizados. Es
comun que el abandono familiar, el desgaste emocional y la frustracion se
conjuguen en elementos constantes al rol de cuidador, dejando de lado, casi por
completo, los elementos del desarrollo biopsicosocial del cuidador. En este sentido
De Valle-Alonso et al., (2015) afirman que “El cuidador familiar es la persona
encomendada a cubrir las necesidades basicas y psicosociales... Este puede ser
asignado arbitrariamente o por conveniencia, o puede aceptar de manera
voluntaria, contratada o por coercion de los familiares. Los cuidadores familiares
se clasifican como principales o primarios y secundarios, éstos segun el grado de

responsabilidad que asumen al cuidado”.



En este sentido vale la pena recordar que el cancer es una enfermedad que no
distingue razas, niveles socioeconomicos, culturales o religiones. Por ello es
importante comprender que en la amplitud de la existencia de esta enfermedad se
afecta la vida no solo de quien la padece de manera directa sino también la del
equipo médico tratante, la de la familia de manera inmediata la del cuidador
primario.

Maslach y Jackson (1996), en su teoria del estrés en cuidadores primarios,
caracterizaron el sindrome de burnout, como un sindrome de agotamiento
emocional, con despersonalizacion y baja realizacion personal, que puede ocurrir
entre individuos que trabajan con personas con necesidades de suma atencion. La
descripcion del sindrome se refiere a un primer aspecto definido como desgaste,
pérdida de energia, agotamiento y fatiga o como una combinacién de ellos. El
segundo aspecto, la despersonalizacién, un cambio negativo en las actitudes
hacia otras personas, que podrian corresponder a los beneficiarios del propio
trabajo. Si bien la despersonalizacién en niveles moderados seria una respuesta
adaptativa a esta misma respuesta, en grado excesivo demostraria sentimientos
patolégicos expresados en insensibilidad hacia los otros. El tercer componente en
estas reflexiones es el sentimiento de falta de realizacion personal, donde surge
una serie de respuestas negativas hacia uno mismo y a su trabajo, tipicas de
depresion, autoestima baja, aumento de la irritabilidad, aislamiento profesional,
bajo rendimiento, escasa tolerancia a tensiones, pérdida de la motivacién hacia el

trabajo.

Placencia Reyes y Arias Galicia (2012), realizaron un estudio en México, llamado
“El Sindrome de Agotamiento Profesional (Burnout) en el personal de enfermeria
de un hospital del sector publico del estado de Morelos” Este estudio se realizd
con el objetivo de Detectar la prevalencia de los tres componentes del Sindrome
de Agotamiento Profesional y la relacion con la satisfaccion laboral, la satisfaccion
con la vida y el salario. El estudio fue transversal y los instrumentos utilizados
fueron: Maslach Burnout Inventory- Human Services Survey, el QLabors para

medir la satisfaccion en el trabajo, el salario y la vida; también consultaron datos



sociodemograficos. Los resultados mostraron medias bajas y moderadas para el
sindrome de Agotamiento Profesional, mientras que con la satisfaccion con la
vida, el trabajo y el salario, las medias fueron altas.

Roth (2010), realizaron una investigacion en ciudad de La Paz, Bolivia sobre el
sindrome de burnout, la personalidad y la satisfaccion laboral en enfermeras de
dicha ciudad. El objetivo general de la misma fue: Definir las relaciones existentes
entre los componentes del sindrome de burnout con los niveles de satisfaccion
laboral, los rasgos de personalidad y las variables sociodemograficas de
enfermeras profesionales que trabajan en hospitales en la ciudad de La Paz. Los
resultados recabados fueron que se encontraron, entre otros datos, relaciones
entre los elementos del sindrome de burnout con algunos componentes de la
personalidad: ...el agotamiento emocional se correlaciona con la extraversion y el
neuroticismo; la despersonalizacién lo hace negativamente con la amabilidad y
positivamente con el neuroticismo; finalmente, la realizacion personal se
correlaciona positivamente con la apertura a la experiencia, la responsabilidad, la
extraversion y la amabilidad, no correlaciona con el neuroticismo. La satisfaccion
laboral se correlaciona positivamente con la variable ‘realizacion personal’ y

negativamente con la ‘despersonalizacion’ y el ‘agotamiento emocional’. (p.86)

Lazarus y Folkman (1986), sefialan que el término afrontamiento fue definido
como el “conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales, permanentemente
cambiantes, desarrollados para hacer frente a las demandas especificas externas
y/o internas, evaluadas como abrumadoras o desbordantes de los propios

recursos”.

Las personas tienen su propio estilo de afrontar situaciones dificiles como una
enfermedad crénica es por ello necesario conocer la base biolégica y/o psicoldgica

con que enfrentan las mismas.

Respecto al ambito laboral de las personas, un estudio de Cooper y Marshall
(1978), citados por Virues (2005), identificaron 40 factores estresantes que

agrupan en 7 categorias:
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e Factores intrinsecos al puesto y condiciones de trabajo

¢ Rol en la organizacion

¢ Relaciones sociales en el trabajo

e Desarrollo de la carrera

e Estructura y clima organizacional

¢ Fuentes extra organizacionales como los problemas familiares

e Caracteristicas personales.

A partir de la década de los 70’s se dio un cambio en el mundo del trabajo, en
especial al momento en que se desarrollaron nuevas tecnologias, los cambios
organizacionales y el aumento del desempleo que a su vez produjo una serie de
sobre carga laboral o intensificacion del trabajo de aquellos que conservaban sus
puestos, dando lugar a nuevos factores de riesgos psicosociales que afectaron la
calidad de vida y bienestar de las personas, surgiendo el denominado Sindrome
de Burnout.

Antunes (2000), afirma que estos cambios en la vida laboral de las personas
tienen implicaciones, especialmente en la subjetividad de los trabajadores,

provocando este fendbmeno de interés general en la sociedad moderna.

Becic, (1996) citado por Yandra Avila (2010), menciona que es importante contar
con intervenciones terapéuticas apropiadas para disminuir la ansiedad, sindrome
de burnout tanto en familiar primario y el paciente oncolégico. En 1956 era
conocida con el nombre de Rational Therapy" luego remplazado por el de Rational
Emotive Therapy y finalmente a partir de 1994 denominada Rational Emotive
Behavior Therapy o REBT (en espafiol terapia racional emotiva conductual o
TREC. Indicando que Las personas no se alteran por los hechos sino por lo que
piensan de los hechos Sintética y graficamente Ellis, resumié su teoria en lo que
denomino el "ABC recordando que entre Ay C siempre esta B.

¢ A Representa el acontecimiento activador suceso o activacion.

e B representa en principio al sistema de creencias pero puede considerarse

gue incluye todo el contenido de sistema cognitivo (pensamientos
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recuerdos imagenes supuestos inferencias actitudes atribuciones normas
valores esquemas filosofia de vida etc.).

e C representa la consecuencia o reaccion en ocasion de la situacion A Las C
pueden ser de tipo emotivo (emociones) cognitivo (pensamiento) o
conducta (acciones).

Mateeus (2004), citado por Avila (2010), explica que para conseguir el control de
las emociones displacenteras primero debemos identificar los pensamientos
autométicos que son los causantes de la interpretacion ansiégena de las
situaciones Una vez identificados al presentarse esos pensamientos automaticos
debemos preguntarnos si ellos son ciertos de esta manera empezaremos a reducir
la frecuencia de aparicion de las emociones displacenteras para poder confrontar
a los pensamientos o distorsiones cognitivas en primer lugar debemos aprender a

identificarlos.

1.2 Ansiedad

1.2.1 Definicién

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafola, la ansiedad proviene del
latin “anxietas”, que significa angustia y afliccién. Iruarrizaga et al (1997),
considera como la respuesta anticipada e involuntaria del organismo frente a
estimulos que pueden ser externos o internos. Se conocen como estos estimulos
al pensamiento, las ideas, las imagenes, etc., que son distinguidos por el ser
humano como situacién de amenaza y peligro. Todo esto va acompafiado por un
sentimiento desagradable que puede alterar los sentidos de quienes lo padecen.

Beck y Engler (1996), sostienen que en los pacientes que presentan ansiedad
debe existir una estructura cognitiva disfuncional que los lleva a producir sesgos
en los aspectos del procesamiento de la informacion. Para que esta estructura o
esquema cognitivo tenga lugar, es necesario la apariciéon de un suceso, similar

aguellos sucesos que proporcionaron la base para la formacion durante el proceso
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de socializacion de los esquemas de un individuo, o sea, para la formacion de

reglas y actitudes almacenadas en ellos.

Lazarus (2000), se refiere a la ansiedad como una emocidn existencial ya que es
una reaccion ante amenazas a nuestra identidad como personas, a nuestra vida,
hacia quiénes somos y representamos, hacia nuestra seguridad personal, nuestro
lugar en el mundo, a la forma en que somos vistos por los demas. Lazarus indica
que para el manejo de la ansiedad y del estrés es imprescindible que se trabaje en
el aumento de la autoeficiencia, en la sensacion del sujeto de tener confianza de

gue tiene control sobre su entorno.

Barlow (1988), nos indica que la ansiedad es “una combinacion difusa de
emociones (estructura cognitivo-conductual) orientada hacia el futuro”. (Barlow
(1988). En: Belloch y otros (1997), p55.Vol.2).

Belloch, Sandin y Ramos (1997), definen la ansiedad como “estado emocional
consistente en reacciones de miedo o aprension anticipatorias de peligro o
amenaza, acompafnados de activaciones del sistema nervioso auténomo”. (Belloch
y otros (1997), p.77.Vol.2).

Lazarus (2000), senala que la ansiedad “es una emocion propia del estrés, es mas
propensa a aparecer y a ser intensa cuando la persona no confia o confia poco en
su propia capacidad para manejar el mundo con efectividad”. (Lazarus (2000),
p.271.

Desde el punto de vista de A. Beck (1985), en Belloch y otros (1997), la ansiedad
se caracteriza por los parametros de la triada cognitiva: visién del futuro incierta,
vision del entorno como peligroso y vision de uno mismo como carente de
capacidad o recursos para superar las situaciones. Aiade que el individuo, a
través de su desarrollo, ha adquirido esquemas cognitivos referentes a amenazas

gue se activan en algunas situaciones.

Ellis (1989), menciona que la ansiedad se deriva de la creencia irracional de que

eso no deberia pasar u ocurrir, y seria horrible, muy horrible si sucediera.
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Belloch y otros (1997), indican que la ansiedad posee tres componentes: el
cognitivo o subjetivo, el fisioldgico o somatico y el motor o conductual. La ansiedad
es sefialada como un cumulo de emociones que se dan cuando una persona
siente que esta expuesta al peligro sea real o imaginaria la amenaza. Cuando un
individuo tiene ansiedad y estd en una condicibn de emergencia su cuerpo se
prepara para generar una respuesta normal o adaptativa. En ese espacio se da
una funcién relativamente importante de supervivencia, complementada a su vez
con sensaciones y emociones comunes en el desarrollo humano como lo son el

miedo, la ira, la tristeza y la felicidad.

Beck (1985), en Belloch y otros (1997), sefala que entre las distorsiones
cognitivas frecuentes en los trastornos de ansiedad generalizadas estan:

e La Inferencia arbitraria: En la cual el sujeto anticipa o valora las situaciones o
riesgos basados en evidencias insuficientes.

e Catastroficacion: Valoracion catastrofica o muy negativa de una situacion.

e Maxificacion: En donde el sujeto se evallua a si mismo, al mundo y a los demas
0 a cualquier situacion, magnificando, lo negativo o minimizando lo positivo.

e Minimizacion: En donde el sujeto se percibe con muy disminuida capacidad
para enfrentar una situacion.

e Las reacciones de ansiedad estan precedidas por pensamientos de
incapacidad para controlar la situacion, preocupacion, inseguridad ante

distintas situaciones familiares, sociales, laborales y con relacién a la salud.

1.2.2 Ansiedad rasgo y ansiedad estado

Spielberger (1980), citado por Salazar (2015), sefiala que la ansiedad debe
diferenciarse de dos maneras: como un estado transitorio 0 como un rasgo
relativamente estable de la personalidad. Por lo que propuso la Teoria de
Ansiedad Estado — Rasgo (Cattell y Scheier, 1961).
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La ansiedad estado, segun Spielberger (1972), citado por Salazar (2015), es un
"estado emocional" inmediato, modificable en el tiempo, caracterizado por una
combinacion Unica de sentimientos de tensidn, aprensidon y nerviosismo,
pensamientos molestos y preocupaciones, junto a cambios fisiolégicos. Por otro
lado la ansiedad rasgo hace referencia a las diferencias individuales de ansiedad
relativamente estables, siendo éstas una disposicion, tendencia o rasgo; la
ansiedad rasgo es considerada como un indicador pertinente de la falta de ajuste

emocional a una enfermedad crénica

1.2.3 Ansiedad normal y patolégica

Kaplan y Sadock (2000), senalan que “La ansiedad normal es una respuesta
apropiada ante alguna situacion amenazante”. La ansiedad tiene dos
componentes: la conciencia de las sensaciones fisioldgicas y la conciencia de
estar nervioso o asustado.

Esta ansiedad patoldgica es resultado de problemas de diversos tipos a los que se
enfrenta la persona en su vida cotidiana, y sobre todo de sus ideas interiorizadas
acerca de sus problemas.

Lazarus (2000), menciona que cuando las personas se sienten ansiosas se les
dificulta relajarse y tienen la sensacion de que algo va mal en la situaciéon en que
estan o en la vida en general. Por lo que se sienten intranquilas, preocupadas, se
encuentran invadidas por pensamientos que no pueden eliminar y que quieren
evitar o escapar.

Se puede concluir que la ansiedad puede ser normal/adaptativa o patolégica y que
es el resultado de sensaciones o alteracion del estado emocional normal frente a
diferentes hechos que forman parte del diario vivir. No siempre se consideran
alarmantes los sintomas de la ansiedad, ya que en ocasiones forman parte de las
situaciones diarias que las personas enfrentan y que requiere que el ser humano

se adapte a los diferentes escenarios de su vida.
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1.2.4 Signos y sintomas de la ansiedad

La ansiedad es una reaccion emocional que se da ante la percepcion de una
amenaza o peligro y tiene como finalidad la proteccion del individuo.

Hamilton (1959), en su escala de ansiedad, enumera y categoriza los diferentes
sintomas tanto sométicos como psiquicos que puede experimentar una persona

gue padece ansiedad:

eSintomas Cardiovasculares: Taquicardia o pulso acelerado, Elevaciéon de
la tension arterial, sensacion de tension baja o desmayos, Arritmias,
Palpitaciones; dolor precordial en el pecho, Opresion en el pecho, Palidez
o rubor.

e Sintomas respiratorios: Sensacion de ahogo o de falta de aire (disnea);
sensacion de opresidn o constriccion en el térax, suspiros, Ritmo
respiratorio acelerado y superficial (hiperventilacion).

eSintomas Gastrointestinales: Nauseas, Sensacion de atragantamiento o
dificultad para tragar, Vomitos, Diarreas, heces blandas, dolor abdominal,
cOlicos intestinales, Sensacion de ardor, pesadez abdominal, Flatulencia
0 gases, Aerofagia o tragar aire, Pérdida de peso, Estrefiimiento.

e Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes, miccion urgente; dolor al
orinar, Amenorrea; menorragia., Disminucion del deseo sexual o
anorgasmia (pérdida de la libido), Eyaculacion precoz e impotencia o
disfuncion eréctil en el hombre.

eSintomas neurovegetativos: Sequedad de mucosas, especialmente de
boca y lagrimales, Sudoracion y salivacidbn excesiva, Sensacion de
desmayo inminente, Rubor o palidez, Vértigos, Cefalea, Erectismo piloso
(piel de gallina).

eSintomas neurolégicos: Temblores, hormigueo o0 parestesias,
hipersensibilidad a los ruidos, olores o luces intensas, mareos o

inestabilidad, insomnio: dificultad para conciliar el suefio, suefio
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interrumpido, suefo insatisfactorio o no reparador, sensacion de fatiga al
despertar, pesadillas, terrores nocturnos.

e Sintomas somaticos musculares: Cefaleas tensidnales, especialmente en
la nuca, contracturas musculares; espasmos musculares y calambres,
rigidez muscular, dolor muscular, tics, rechinar de dientes, voz vacilante.

eSintomas somaticos Sensoriales: Zumbido de oidos, vision borrosa,
oleadas de frio o calor, sensacion de debilidad, parestesias (pinchazon,
picazén, hormigueos).

¢ Otros sintomas Psicofisicos: Fatiga y agotamiento; fatigabilidad, astenia
(neurastenia), sensacion de tension e inquietud, llanto facil, imposibilidad
de relajarse, impaciencia, rostro preocupado., Suspiros, respiracion
rapida, palidez facial, deglucion de saliva, eructos, tics., tartamudez,
disminucién o aumento del apetito.

eFunciones intelectuales y cognitivas: Dificultad o falta de atencion-
concentracion, dificultad para dejar la mente en blanco, problemas de

memoria., pensamiento acelerado, o al contrario, embotamiento.

La ansiedad es una respuesta normal que se presenta como reaccién ante el
estrés que se da por la percepcidon y sensacion de estar expuesto a un peligro o
amenaza ya sea real o imaginario y que puede volverse patolégica cuando los
pensamientos le invanden y no lo pueden controlarlo, por lo que la capacidad de

hacerle frente se le dificulta. (Martinez, 2018).

En conclusién se puede decir que los sintomas de ansiedad son muy diversos vy tal
vez los mas comunes consistan en hiperactividad vegetativa, que se manifiesta
con taquicardia, taquipnea, midriasis, sensaciéon de ahogo, temblores en las
extremidades, sensacion de pérdida de control o del conocimiento, transpiracion,
nausea, rigidez muscular, debilidad muscular, insomnio, inquietud motora,

dificultades para la comunicacién, pensamientos negativos y obsesivos, etc.
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Imagen N° 1. Sintomas de la Ansiedad

Los mds comunes

Preocupacién Presentas Facil
excesiva inquietud o fatigabilidad
mmpaciencia

por rendimiento
escolar o
laboral

Tension = Dificultad para
muscular Irritabilidad concentrarse

Alteraciones del Dificil control del Pasaria mal en
suefo. estado de Gblico
Sueno no preocupacién el tipo de fobia
reparador social
Disenado para usted por:
( ‘—\) Tr & Atencion Integral

o o e e e bt Somatizacién
Supero la fibromialgia y enfermedad

Fuente: Triyana, Piktochart

1.2.5 Trastornos de Ansiedad

Entre los trastornos de ansiedad se encuentran las fobias, el trastorno obsesivo
compulsivo, el trastorno de panico, la agorafobia, el trastorno por estrés
postraumatico, el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedad
social, etc. Trastorno de Ansiedad Social: Se determina por una fuerte sensacion
de temor y nerviosismo en situaciones sociales o cuando un individuo se cree el
centro de atenciéon. Se sonroja por todo, suda constantemente, sus latidos son
violentos, su voz siempre es temblorosa, asi como en su cuerpo, entre otros

sintomas. Trastorno de Panico: La persona tiende a tener una sensacion subita de
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miedo y temor inexplicable, un ataque de panico. También sus latidos del corazén
estan acelerados, se presenta dolor en el pecho, falta de aliento, mareo, cosquilleo
o adormecimiento, sofocos o escalofrios, nauseas y hasta sensacién de asfixia.
Trastorno de ansiedad Generalizada: Todos los dias el paciente se encuentra
preocupado, persistiendo en sus molestias. Tiene fuertes dolores de cabeza,
sensacion de inquietud, sensacion de irritabilidad, temblores, problemas para
dormir, tension muscular, facilidad para cansarse, problemas de concentracion.
Viene con repercusiones de la nifiez y la adolescencia que no fueron superadas.
Trastorno Obsesivo Compulsivo: Se da con pensamientos recurrentes y hasta
perturbadores que no se pueden controlar. La persona se obsesiona con
pensamientos e imagenes que repite una y otra vez, sin aparente razon alguna.
Miedo a diversas situaciones como: ensuciarse 0 contaminarse con microbios,
duda de si dej6é la puerta abierta al salir, la cocina o la estufa encendida, hasta
impulsos sexuales que le pueden provocar vergienza. Es compulsivo con las
compras y no se mide para gastar y al final verse sin nada, realiza inventarios
constantes de sus cosas en casa Y el trabajo. Trastorno por estrés postraumatico:
Recuerdos vividos y atemorizantes, pesadillas de un evento traumatico. Estos
eventos dolorosos suelen ser consecuencia de maltrato o abuso infantil,

agresiones fisicas, violencia de género, accidentes de gravedad. (Blai, R., 2008)

Segun el CIE-11, la ansiedad “se trata de un trastorno disforico en el que los
sintomas depresivos provocan un malestar o una disfuncion significativa y llevan a
un deterioro funcional y a la blsqueda de ayuda, sin presentarse sintomas
relevantes depresivos”.
Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, también
conocido como DSM-5, establece una clasificacion de los trastornos de ansiedad:
e Trastorno de Ansiedad por Separacion. Es un trastorno de ansiedad
caracterizado por la manifestacibn de miedo o ansiedad excesiva e
inapropiada en relaciéon a su separacion de aquellas personas hacia las

cuales siente apego.
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Mutismo  Selectivo. Trastorno de ansiedad caracterizado por la
manifestacion constante de dificultades al hablar en situaciones sociales
especificas, a pesar de poder hacerlo en otras situaciones de manera
adecuada.

Fobia Especifica. Trastorno de ansiedad caracterizada por la presencia de
miedo 0 ansiedad intensa ante un objeto o situacion especifica: Miedo a
volar, a las alturas, ver sangre, etc.

Trastorno de Ansiedad Social (Fobia Social). Trastorno de ansiedad
caracterizado por la presencia de miedo o ansiedad intensa en una o mas
situaciones sociales en las cuales el individuo es expuesto al posible
examen por parte de otras personas: mantener una conversacion, ser
observado mientras come o bebe, dar una charla delante de varias
personas, etc.

Trastorno de Panico. Trastorno de ansiedad caracterizado por la
manifestacion imprevista y recurrente de miedo o malestar intenso, el cual
alcanza su maxima expresion en minutos y caracterizada entre otros
criterios, por cuatro o mas de los siguientes sintomas: Palpitacion acelerada
del corazon, sudoracion, temblor, dificultades para respirar, sensacién de
ahogo, nauseas, sensaciéon de mareo, escalofrios o sensacion de calor,
hormigueo o entumecimiento, desrealizacion o despersonalizacion, miedo
de “volverse loco”, miedo a morir.

Agorafobia. Trastorno de ansiedad caracterizado por la ansiedad intensa
que surge en lugares o situaciones donde seria dificil escapar.

Trastorno de Ansiedad inducido por sustancias/medicamentos. Trastorno
mental que se caracteriza por la presencia de ataques de panico o
ansiedad excesiva que ha sido inducido por intoxicacion o abstinencia de
sustancias o medicamentos

Trastorno de Ansiedad debido a otra afeccion médica. Trastorno mental que
se caracteriza por la presencia de ataques de panico o ansiedad excesiva

como consecuencia fisiopatoldgica directa de otra afeccion médica.
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e Otro Trastorno de Ansiedad no especificado. Trastorno mental
caracterizado por la presencia de los signos caracteristicos de un trastorno
de ansiedad que causa malestar clinicamente significativo en areas
importantes de funcionamiento (social, académico, laboral) pero no
cumplen los criterios de otros trastornos de ansiedad.

e Trastorno de Ansiedad Generalizada. Trastorno mental caracterizado por
ansiedad y preocupacion excesiva en relacion a la posible ocurrencia o
antelacion de una serie de acontecimientos o actividades (laboral o

escolar).

1.3Qué es el cancer

El cancer es, pues, un grupo de enfermedades con diferente prondstico y
tratamiento (Grau, 2001).

En la Enciclopedia de cancer, Schwab (2008), lo define como una multiplicacion
desregulada de las células, con la consecuencia de un incremento anormal en el
namero de las mismas en Organos particulares, en estadios iniciales, que
posteriormente puede llegar a diseminarse afectando el funcionamiento normal del

organismo.

En la década de los 50 el promedio de vida de los nifios estaba en diecinueve
semanas después del diagndstico, y solo existia un 2% de supervivientes después
del afio. En los afios 70 el cancer era considerado una enfermedad terminal, pero
con el avance de la medicina en la actualidad es percibida como una enfermedad
cronica potencialmente curable. En canceres pediatricos, la supervivencia a los
cinco afios del diagnostico se situa cerca del 70%. Los progresos conseguidos se
deben no soélo a tratamientos muy agresivos con administracion aislada, o
combinada, de quimioterapia, radiacion y, en algunos casos, cirugias, Ssino
también a la creacion de unidades especializadas, al funcionamiento de los
Comités de Oncologia Pediatrica, a la colaboracion entre diferentes instituciones, y

al tratamiento multidisciplinar de la enfermedad.
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El tratamiento médico se realiza en centros hospitalarios especializados y el nifio
debe permanecer ingresado durante periodos de duracién variable, o realizar
visitas mas o menos frecuentes al hospital, por lo que su vida habitual se ve

alterada a causa de la enfermedad,

Segun El Ministerio de Salud publica y asistencia social de Guatemala (2010), en
la actualidad en el mundo hay aproximadamente 20 millones de personas vivas
gue sufren algun tipo de cancer. Para el 2020 probablemente habra mas de 30
millones a nivel mundial. Lo cual puede considerarse en estricto sentido como un
problema de salud publica que ha aumentado de manera acelerada en las Ultimas
décadas, en morbilidad-mortalidad en la mayoria de los paises del mundo.

Un diagnostico de cancer en un niflo o adolescente es sin duda un golpe
devastador para toda la familia: padres, hermanos y otras personas allegadas al
nifio. El cancer crea instantaneamente una crisis en la dindmica familiar y en su
entorno. La vida cotidiana se interrumpe y los padres deben ausentarse del trabajo
para poder estar con su hijo o deben contratar a alguien para el cuidado del nifio
enfermo para poder laborar y asi sufragar los gastos que conlleva el tratamiento.

El nifio enfermo (el paciente) se convierte en el foco principal del tiempo y la
atencion de la familia, y todas las demas preocupaciones familiares quedan en un

segundo plano.

1.3.1 Tipos de cancer en nifios y adolescentes
Segun Grau (2001), los canceres pediatricos mas frecuentes son:

e Leucemia: Es una enfermedad de la sangre producida por una proliferacion
incontrolada de las células denominadas blastos (forma inmadura de las
células antes de que aparezcan sus caracteristicas definitivas) en la
médula Osea.

e Linfomas: Son canceres de los ganglios linfaticos que pueden afectar a

todo el sistema linfatico del organismo: ganglios linfaticos periféricos, y
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organos linfoides como el bazo, timo, y ciertas partes de otros 6érganos,

como las amigdalas.

e Tumores cerebrales: Estos tumores son clasificados y nominados por el

tipo de tejido en el cual se desarrollan (astrocitomas, ependinomas,
meduloblastoma, tumor neuroectodérmico primitivo, etc.). Los sintomas
mas habituales son convulsiones, cefaleas matutinas, vomitos, irritabilidad,

cambios en los habitos de comer o dormir, y somnolencia.

¢ Neuroblastoma: Se trata de un tumor que aparece en las células nerviosas

1.3.2

del sistema nervioso autonomo. La localizacion mas frecuente es la
abdominal (82%) y, dentro de ella, en la glandula suprarrenal, seguida de
los ganglios simpaticos paravertebrales, celiacos, etc.; también es
frecuente la localizacion mediastinica, y, en menor medida, la pélvica y
cervical .

Tumor de Wilms: Es un cancer que se origina en los rifilones, siendo muy
infrecuente en las edades superiores a los 15 afos.

Rabdomiosarcoma: Es un tipo de sarcoma de partes blandas que afecta
fundamentalmente a las células musculares y su localizacion mas
frecuente es la cabeza, cuello, pelvis y extremidades, en edades
comprendidas entre los 2 y 6 afios.

Sarcoma osteogeénico: Es la forma de cancer de huesos mas frecuente en
la infancia. Los huesos mas afectados son los largos de la extremidad
superior (humero) y de la extremidad inferior (fémur y tibia).

Sarcoma de Ewing: Es una forma de cancer que afecta a los huesos
largos y a los planos. Se manifiesta en edades comprendidas entre los 10 y
25 afios, siendo los huesos y los pulmones los lugares mas habituales de

diseminacion.

Epidemiologia en Panama — Cifras de FANLYC

Segun ultimas estadisticas de FANLYC, en 2017 existian en Panama basandose

en informacion de diferentes hospitales en todo el pais 702 nifios registrados con
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cancer; 314 son niflas y 388 son nifios. La tabla de datos revel6 que en Panama
existen 266 nifios, Chiriqui con 102; y Panama Oeste con 91 nifios que padecen
esta terrible enfermedad. Lo que indica que son las provincias con la tasa més alta

de casos detectados a nivel nacional.

Por desglose de provincia se registraron en: Veraguas (54), Coclé (44), Colon
(32), Bocas del Toro (41), Ngabe Buglé (25), Herrera (21), Los Santos (13)
Darién (12) y Guna Yala (1). FANLYC (2017). Es importante enfatizar que esta

cifra pudo haber aumentado para este afio 2018.

1.4Cuidador Primario

1.4.1 Definicién

Astudillo, et. al. (2008), definen al cuidador primario, como: la persona que atiende
en primera instancia las necesidades fisicas y emocionales de un enfermo: papel
qgue por lo general lo juegan el/ la esposo/a, hijo/a, un familiar cercano o alguien

gue es significativo para el paciente.

De valle - Alonso et al., (2015), afirman que “El cuidador familiar es la persona
encomendada a cubrir las necesidades béasicas y psicosociales. Este puede ser
asignado arbitrariamente o por conveniencia, o puede aceptar de manera
voluntaria, contratada o por coercién de los familiares. Los cuidadores familiares
se clasifican como principales o primarios y secundarios, esto segun el grado de
responsabilidad que asumen al cuidado”.

Armstrong (2005), plantea que el cuidador primario asume la responsabilidad total
del paciente ayudandole a realizar todas las actividades que este por si mismo no
puede llevar a cabo; en este rol es comun que el cuidador sea un miembro de la
red social inmediata (familiar, amigo o incluso vecino), y que, por lo general, no

recibe ayuda econdmica ni capacitacion previa para la atencion del enfermo.
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Los cuidadores primarios ocupan un lugar esencial en la atencion de estos

enfermos, absorbiendo la carga principal de los cuidados.

Uribe (2006), sefiala que el cuidado diario y a largo plazo de una persona enferma,
asi se asuma de manera voluntaria y con carifio, conlleva a riesgos para la salud
de las personas que lo realizan, principalmente si toda la responsabilidad recae
sobre una sola persona. Por lo que si la persona que cuida no goza de bienestar
fisico y mental no puede dar una atencién de buena calidad.

Torres (2006), sustenta que la tarea de cuidar a un enfermo comprende a menudo
la aparicion de una amplia variedad de problemas de orden: fisico, psiquico y
sociofamiliar, los cuales originan un auténtico sindrome que es necesario conocer

y diagnosticar tempranamente para prevenir su agravamiento.

Un adulto de confianza que esté involucrado en la vida cotidiana del nifio con
cancer (o de los hermanos de este nifio) puede verse afectado en gran parte por la
enfermedad del nifio o del adolescente, y también puede que sea clave en el
proceso de aprender a sobrellevar esta situacion. Cuando se utilice el término
"cuidador"”, éste puede aplicar a estas personas también. La manera en que
manejan sus emociones suele reflejar sus propias experiencias de la vida y las
diferencias culturales de cada cuidador, asi como la forma particular de afrontar

una situacion muy estresante.

Antes de asumir las responsabilidades de atencion, el cuidador principal o primario
debera tener en cuenta los siguientes elementos acerca de (Arrieta, 1999):
a) La informacion adecuada sobre el proceso que afecta al enfermo y su
posible evolucion.
b) Orientacion sobre como hacer frente a las carencias progresivas y a las
crisis que puede tener la enfermedad de su familiar.
c) Valorar los recursos de los que dispone: los apoyos fisicos de otras
personas, la disponibilidad de tiempo y los deseos de compartir su cuidado

gue tienen otros miembros de la familia.
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d) Mantener, si es posible, sus actividades habituales.

e) Saber organizarse y cuidarse.

f) Prepararse para enfrentar la etapa de duelo (Astudillo, Mendinueta, &
Astudillo, 2002).

1.4.2 Sindrome de Desgaste del Cuidador Primario

En la literatura se describe el “sindrome del cuidador primario”, fenGmeno
relacionado directamente con la sobrecarga que, a nivel fisico y emocional que

pueden padecer quienes ocupan este desgastante papel.

Maslach y Jackson (1996), en su teoria del estrés en cuidadores primarios, lo
caracterizaron como un sindrome de agotamiento emocional, con
despersonalizacion y baja realizacion personal, que puede ocurrir entre individuos
que trabajan con personas con necesidades de suma atencién. Esta teoria toca
los siguientes aspectos:

1. En su primer aspecto la descripcion del sindrome se refiere a un aspecto
definido como desgaste, pérdida de energia, agotamiento y fatiga o como
una combinacion de ellos.

2. El segundo aspecto, se refiere a la despersonalizacion, un cambio negativo
en las actitudes hacia otras personas, que podrian corresponder a los
beneficiarios del propio trabajo.

3. El tercer aspecto, se refiere al sentimiento de falta de realizacién personal,
donde surge una serie de respuestas negativas hacia uno mismo y a su
trabajo, como depresion, autoestima baja, aumento de la irritabilidad,
aislamiento profesional, bajo rendimiento, escasa tolerancia a tensiones,

perdida de la motivacion hacia el trabajo.

Para Zambrano y cols (2007), las caracteristicas mas sobresalientes del sindrome
del cuidador primario son: trastornos en el patron de suefio, irritabilidad, altos

niveles de ansiedad, reaccion exagerada a las criticas, dificultad en las relaciones
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interpersonales, sentimientos de desesperanza la mayor parte del tiempo,
resentimiento hacia la persona que cuida, pensamientos de suicidio o de
abandono, frecuentes dolores de cabeza o de espalda, pérdida de energia,

sensacion de cansancio, y aislamiento.

Segun la Sociedad Americana contra el cancer (2014), las personas a cargo de la
atencién del nifio pueden a menudo tener un mejor control de sus sentimientos si
se ocupan de atender sus propias necesidades.

Resulta facil descuidar cosas como comer, dormir, hacer ejercicio y tener
momentos para despejarse de la atencién médica y del cuidado del nifio. Sin
embargo, comer, dormir, hacer ejercicio y tener momentos para despejarse son
especialmente importantes para ayudar a que los cuidadores cuiden de su propia
salud. También sirve para confirmar al nifio que algunas rutinas contindan siendo
normales y que los adultos estan bien, a pesar del estrés por su enfermedad.
Cuando el cuidador, los padres y otros adultos que sean parte importante en la
vida del nifio se ocupan de sus propias necesidades, esto sirve de modelo para el
nifio, ensefiandole que las rutinas para la atencion personal son importantes.
Puede que los cuidadores, los padres y otras personas encargadas de la atencion
requieran ser recordados sobre la importancia de acudir a su médico familiar para

atender sus propios problemas o inquietudes respecto a su salud.

1.5Sindrome de Burnout

1.5.1 Definicién

El Sindrome de Burnout aparecié por primera vez en el afio 1974, nombre
otorgado por Freudenberger, En afos anteriores H.B. Bradley lo compard y
nombrd por primera vez como Staff Burnout para el afio 1969, como un problema
psicosocial presente en oficiales de policia de libertad condicional.

Para el afio 1974, con un concepto mas real y claro, Freudenberger lo denominé

una afectacion que provoca sentimientos de agotamientos y frustracion, cansancio
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y adiccion al trabajo. Pero con el pasar de los afios y ante la apertura de nuevas
metodologias psicoclinicas de la investigacion, otros investigadores de renombre
como Pines y Kafry 1978, Dale 1979, Edelwich y Brodsky 1980, Maslach y
Jackson 1981, Feigley 1984 y Raedeke y Smith 2001, arrojaron nuevos elementos

gue han contribuido a un mejor entendimiento y atencién adecuada del burnout.

Fraudenberger (1974) citado por Silveira (2003), define el concepto de sindrome
de burnout como “Las personas a veces sufren incendios, al igual que los
inmuebles. Bajo el efecto de la tensidn que produce la vida en nuestro complejo
mundo, Sus recursos internos acaban por consumirse como si estuvieran bajo la
accion de las llamas, dejando tan solo un inmenso vacio en el interior, aun cuando

la apariencia externa parezca mas o0 menos intacta”.

El sindrome de burnout o también llamado sindrome de quemarse por el trabajo,
segun Maslach y Jackson citados en Martinez Pérez (2010), es “una
manifestacion comportamental del estrés laboral y lo entienden como un sindrome
tridimensional caracterizado por cansancio emocional (CE), despersonalizacion

(DP) en el trato con clientes y usuarios, y dificultad para el logro/realizacion (RP).”

Gil-Monte y Peiré (2009), expresan que “el sindrome de quemarse por el trabajo
es una respuesta al estrés laboral crénico que se produce principalmente en el
marco laboral de las profesiones que se centran en la prestacion de servicios”

Shirom (1989) citado por Appels (2006), menciona que “el contenido exclusivo del
burnout tiene que ver con una pérdida de las fuentes de energia del sujeto...el
burnout como una combinacion de fatiga fisica, cansancio emocional y cansancio

cognitivo.”
Carrasco y Espejo (2000), el burnout es considerado una enfermedad laboral,

quienes lo definen desde el punto de vista técnico “como el deterioro lento y

paulatino de la salud del trabajador, producido por una exposicion crénica a
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situaciones adversas, sean éstas producidas por el ambiente en que se desarrolla

el trabajo o las formas en que éste esta organizado”.

Imagen N° 2. Consecuencias del Sindrome de Burnout

N

H \

— — Produce dificultades

> & para conciliar /
el suei’;/

~ 1

Aumenta el riesgo
de habitos como
como el consumo
de alcohol y tabaco.

=]
Sus consecuencias
se extienden mas
alla del propio
Repercute empleado y llegan

negativamente
sobre el sistema
inmunolégico.

a afectar a su
familia, amigos y
pareja.

Fuente: Rehabilita-T Neurodesarrollo y Fisioterapia - WordPress.com

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declaré en el 2000 al Sindrome de
Burnout como un factor de riesgo laboral por su capacidad para afectar la calidad
de vida, salud mental e incluso hasta poner en riesgo esta. Se describe como la
forma inadecuada de afrontar el estrés cronico, cuyos rasgos principales son el
agotamiento emocional, la despersonalizacion y la disminucion del desempefio
personal. Pese a que ha sido reconocida por la OMS como un sindrome que
afecta la salud humana, este no esta incorporado en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, ni en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales ni en la version del Manual de la Asociacion Estadounidense de
Psicologia. (Morales, L., 2015).
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Por lo antes mencionado podemos concluir que el Burnout puede definirse como
la incapacidad de una persona para utilizar los recursos internos y hacerle frente a
las demandas, por lo que sienten un vacio interior y que estan a punto de estallar,
viendose afectada su calidad de vida. Lo cual da como consecuencia afectacion a
nivel fisico, mental y emocional y se da un deterioro lento por exposiciones

cronicas frente a situaciones adversas. (Martinez, 2018).

1.5.2 Diferencia entre estrés y burnout

Gil-Monte y Peir6 (2009), sefialan que existen diferencias entre el estrés y el
sindrome de burnout; el estrés se entiende como un proceso que tiene
repercusiones negativas o positivas en la vida de la persona, y el burnout sélo

tiene efectos negativos para la persona que lo padece y para su entorno.

El estrés es necesario en ciertas ocasiones para que la persona comience a
realizar una accion, ademas de que da energias para vivir, es a lo que se le llama
“‘eustres”; pero cuando suceden situaciones o experiencias molestas que tienen
consecuencias negativas en la salud de la persona se le llama “distrés”. Shirom
(1989) citado por Appels (2006), “el contenido exclusivo del burnout tiene que ver
con una pérdida de las fuentes de energia del sujeto...el burnout como una

combinacion de fatiga fisica, cansancio emocional y cansancio cognitivo.”

Segun Martinez Pérez (2010), el estrés se puede presentarse en distintas
situaciones de la vida de la persona, mientras que el burnout se da en contextos

laborales y puede llegar a afectar a todo el entorno de la persona.

Segun Moreno y Peflacoba (1999) citados por Sanzipar (2015), el estrés puede
mejorar y la persona puede volver a su estado habitual luego de un periodo de
descanso, mientras que en el burnout no sucede esto, es decir a pesar de que la

persona descanse el sindrome seguira alli latente.
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La Organizacion Internacional del Trabajo afirmé en el afio 2001, que el sindrome
de burnout es un efecto cronico del estrés laboral y que puede tener derivaciones
parecidas a las de otros trastornos mentales. El trabajador comenzaria
padeciendo estrés a causa de situaciones negativas que se generan en su trabajo,
y al no darse cuenta sobre este estado y seguir viviendo en las mismas
circunstancias o en otras peores, se podria llegar a padecer el sindrome de
burnout.
Segun Thomaé, M. Ayala, E, Sphan. M, Stortii, M. (2006), existen cuatro niveles
clinicos de burnout.
1. Nivel leve: en el que se encuentran quejas vagas, cansancio, dificultad para
levantarse a la mafiana.
2. Nivel moderado: que presenta cinismo, aislamiento, suspicacia Yy
negativismo.
3. Nivel grave: que muestra enlentecimiento, automedicacion con
psicofarmacos, ausentismo, antipatia, abuso de alcohol o drogas.
4. Nivel extremo: se encuentra aislamiento excesivo, colapsos, cuadros

psiquiatricos y suicidios

1.5.3 Caracteristicas del Burnout

Caracteristicas Fisicas

El hacerse cargo de una persona dependiente durante largos periodos de tiempo
puede desencadenar problemas de salud en el cuidador.

Entre las alteraciones fisicas se encuentran el cansancio, dolor de cabeza,
dispepsia, vértigo, dificultades para dormir y dolores articulares, mala calidad del
suefio. (Chang, Tsai, & Tsao, 2007)
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Caracteristicas Emocionales

Morales, Mufioz, Bravo, Iniesta, y Montero, (2000) encontraron que el cuidador
primario esta sometido a un estrés importante, en su labor demostrando la
presencia de depresion y ansiedad a través de la escala de Ansiedad/Depresion
de Goldberg. Los resultados arrojados fueron: ansiedad en el 60% de los sujetos
investigados y depresion en el 32%.

La depresion y la ansiedad (ocultas) hacen que cuidadores no asistan a tiempo a
los servicios de salud; en consecuencia, estos trastornos se vuelven cronicos
(Bayés, 2008).

Entre las alteraciones emocionales mas sobresaliente se encuentran: la pérdida
de autoestima, el cansancio o agotamiento emocional: corresponde a la pérdida
progresiva de energia, desgaste y fatiga. Como también la imposibilidad de dar de
si mismo de forma continua que puede llegar a incapacitarle seriamente para
realizar actividades funcionales en relacion a sus semejantes y a su entorno
(Mateo, Millan, Garcia, & Gutiérrez, 2000).

La despersonalizacién se refiere a la construccion, por parte del sujeto, de una
defensa para protegerse de los sentimientos, de impotencia, indefinicion y
frustracion.

Abandono de la realizacion personal hace referencia a que el trabajo pierde el
valor que tenia para el sujeto.

Entre otro tipo de manifestaciones que deben ser catalogados como signos de
alarma se encuentran: negacion, aislamiento, ansiedad, miedo o temor, depresion
(siendo uno de los mas frecuentes en este sindrome y uno de los sintomas mas
peligrosos ya que puede llevar al suicidio), ira, adicciones, cambios de
personalidad, culpabilidad y autoinmolacién, cargas excesivas de trabajo, entre
otros. (Mateo, Millan, Garcia, & Gutiérrez, 2000).
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1.6 Terapia Cognitivo-Conductual

1.6.1 Definicién

Eysenck (1964) definié terapia conductual como "el intento de cambiar el
comportamiento humano y la emocién en forma benéfica segun las leyes de la

moderna teoria del-aprendizaje”.

La Revista Latinoamericana de Psicologia (1970), define la Terapia Conductuales
como el intento de utilizar sisteméticamente el cuerpo de conocimientos empericas
y tedricos que resultan de aplicar el método experimental en psicologia y en
disciplinas afines (fisiologia y neurofisiologia) con el fin de explicar la génesis y el
mantenimiento de los patrones de conducta anormales: y aplicar este
conocimiento al tratamiento o prevencion de tales anormalidades por medio de
estudios experimentales controlados que se llevan a cabo en el paciente
individual.

Jacobsen y Hann (2003), definen la terapia cognitivo-conductual como un método
que incluye la identificacién y la correccién de los pensamientos, los sentimientos
y los comportamientos que contribuyen a la aparicion y al desarrollo de los

sintomas.

Wolpe y Lazarus (1966), afirman que "el objetivo de la terapia conductual es
siempre cambiar los habitos que se consideran indeseables. Segun estos autores,
el objetivo de la terapia es aumentar o reducir conductas especificas; se definen
objetivos concretos a lograr y de esa forma es mucho mas facil evaluar o modificar
los sintomas especificos y saber claramente lo que se quiere obtener o hacia

donde apunta la terapia. Rechaza el principio de sustitucién de sintomas.

Labrador, Puente, y Crespo (1997), postulan que la meta de la TCC es eliminar, o
al menos reducir los sintomas y que estos sintomas pueden desaparecer. Ponen
como ejemplo que los sintomas del panico desaparecen o disminuyen,
inmediatamente va a haber una mejoria en otras areas, sin que aparezcan otros

sintomas que los remplacen. Ellos ponen el énfasis en el cambio. Se le solicita al
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paciente practicar nuevas conductas y cogniciones en las sesiones, Yy
generalizarlas afuera como parte de la tarea. Se desafia la posicion del paciente,
sus conductas y sus creencias. Activamente se lo confronta con la idea de que
existen alternativas posibles para sus pensamientos y patrones habituales de
conducta, se promueve al autocuestionamiento, como también se centra en la

resolucién de problemas.

Goleman (1996), menciona que la TCC esta centrada en los sintomas y su
resolucién. El objetivo de la terapia es aumentar o reducir conductas especificas,
como por ejemplo ciertos sentimientos, pensamientos o interacciones
disfuncionales. Se definen objetivos concretos a lograr y de esa forma es mucho

mas facil evaluar o modificar los sintomas especificos.

Schneiderman (2010), sefala que la TCC esta orientada hacia el presente, se
investiga el funcionamiento actual y no hay mayores exploraciones del pasado,
aunque por supuesto se hace una historia clinica y se pone énfasis en los
patrones disfuncionales actuales de los pensamientos y conductas. El énfasis de
la TCC esta puesto mas en el “Qué tengo que hacer para cambiar’ que en el “Por

qué’.

Aarén Beck y Albert Ellis son dos de los representantes principales en lo que a la
clinica se refiere. Aunque desarrollaron de manera relativamente independiente,
sus dos modelos de intervencion terapéutica denominados, respectivamente,
Terapia Cognitiva y Terapia Racional Emotiva; en lo esencial, coinciden. Ambos

hacen hincapié en las influencias que el pensamiento ejerce sobre las emociones.

Carrobles (1999), afirma que la Terapia de cognitiva Conductual constituye “una
potente tecnologia aplicada a la resolucion de problemas humano. La define
“como la disciplina o el campo de especializacién de la Psicologia, que aplica los
principios y conocimientos cientificos obtenidos por ésta y otras disciplinas

afines...”
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El modelo Cognitivo Conductual propone que todas las perturbaciones
psicolégicas tienen en comun una distorsion del pensamiento, que influye en el
estado de animo y en la conducta del paciente”. (Beck, 2000, p.17)

Diversos investigadores han sefialado que por medio de esta terapia se puede
tratar el Sindrome Burnout y la Ansiedad. Segun la Terapia Cognitiva Conductual
los problemas psicolégicos que padece el ser humano se deben por lo general a

sus pensamientos; lo que piensas es la causa de lo que haces o sientes.

Rosenfeld (2005), menciona algunos beneficios de la terapia cognitiva-conductual
en el tratamiento de pacientes con cancer y cuidadores:

1) Efectiva en la reduccién del agobio emocional que experimentan pacientes
y familias ante el desencadenamiento y evolucion de la enfermedad y en el
dominio de sus sintomas fisicos.

2) Puede ser administrada en un breve periodo de tiempo, factor muy
importante en oncologia.

3) Facilmente adaptable para tratar con problemas relacionados con el
control de sintomas y con los modos de participacién del paciente y su
familia en la mejoria de su calidad de vida.

4) Prontamente aceptada por enfatizar el sentido del control personal y de la
autoeficacia.

5) Mejora la adherencia a los tratamientos médicos.

6) Ayuda a aumentar la efectividad de los mismos.

7) Disminuye sus efectos colaterales.

8) Acota el tiempo de recuperacion del paciente luego de las intervenciones
médicas.

9) Ayuda a una mejor regulacién animica.

10)Disminuye las consultas innecesarias al equipo médico tratante,
preservando la relacion médico-paciente. (Rosenfeld, 2005).

La Terapia Cognitivo-Conductual tiene cuatro pilares basicos: aprendizaje clasico,
aprendizaje operante, aprendizaje social y aprendizaje cognitivo. De ellos se han

desprendido multiples lineas de investigacion.
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Las tesis cognitivo-conductuales han sido ampliamente comprobadas respecto de
su eficacia para tratar una variedad de trastornos. Es decir, mas que simplemente
decir que funciona, estd comprobado que funciona (Labrador, Puente, & Crespo,
1997).

Es uno de los tratamientos mas eficaces para trastornos donde la ansiedad o la
depresion es el principal problema.

Se ha demostrado que es util tratando: ansiedad, depresion, panico, agorafobia y
otras fobias, fobia social, bulimia, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de
estrés postraumatico, esquizofrenia
Es por ello que resulta una intervencion apropiada ya que lo que busca la terapia
es modificar en su estructura el sistema de creencias de la persona.
Los diferentes estudios y aplicaciones terapéuticas de la TREC han evidenciado
su eficacia en el tratamiento cognitivo-emocional de trastornos emocionales como
neurosis, ansiedad, depresion, desérdenes impulsivos; pudiéndose aplicar incluso
en el tratamiento de verdaderos traumas que enfrentan los pacientes. El trabajo
interdisciplinario y multimodal es parte del tratamiento terapéutico de la TREC; y la
combinacion de técnicas cognitivas, emocionales y conductuales son muy Utiles
en el intento de conseguir una terapia breve mas profunda y duradera.
Las estrategias para tratar el burnout van encaminadas a reducir los niveles de
estrés, ansiedad y depresion en los casos que sea necesario. El tratamiento tiene
como objetivo incrementar la percepcion de control de la persona afectada,
generar confianza y autoeficacia personal, lo que permite que éste se sienta
segura y mejore su autoestima.
Es importante que las personas pongan en practica algunos puntos:

e Proceso personal de adaptacion de las expectativas a la realidad cotidiana.

e Equilibrio de areas vitales: familia, amigos, aficiones, descanso, trabajo

e Fomento de una buena atmésfera de equipo: espacios comunes, objetivos

comunes.
e Limitar la agenda laboral.

e Formacion continua dentro de la jornada laboral.

36



1.7Terapia Racional Emotiva Conductual

1.7.1 Definicion

La Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) parte de la premisa de Epicteto
(Siglo 1 d.C.) que "no son los acontecimientos los que nos perturban, sino nuestra
interpretacion que hacemos de los mismos". Es decir, que nuestra perturbacion
emocional es debido principalmente a nuestros pensamientos, actitudes y

creencias de lo que nos ocurre a nuestro alrededor.

Segun Ellis y Dryden (1987) citado por Caballo (2008), la terapia TREC utiliza gran
variedad de técnicas cognitivas, conductuales, emocionales y para logar un
cambio filosofico en las personas. Utilizan esta herramienta para que las personas
se dé cuenta que son ellas mismas quienes crean sus propias perturbaciones y, a
pesar que el ambiente puede contribuir al problema tiene una consideracion

secundaria en el proceso de cambio como:

« Reconocer que tienen la capacidad de modificar esa perturbacion

« Entender que las perturbaciones conductuales y emocionales casi siempre
se debe a creencias irracionales

o Descubrir sus creencias irracionales utilizando los métodos légicos
empiricos de la Terapia Racional Cognitiva

o Cuestionar la creencia irracional

o Trabajar en el proceso de internalizar sus futuras y nuevas creencias
racionales

e Seguir con el proceso de refutacion de sus ideas irracionales y usar

métodos multimodales durante el resto de su vida

Segun Lega, Caballo y Ellis (1997), el ABC es utilizado por la terapia TREC para
explicar los problemas emocionales y empezar con una intervencion terapéutica
para ayudar a la persona a arreglarlos, este método tiene como enfoque principal
la forma de pensar, interpretar los resultados de esa idea en el individuo y por
ende el paciente es el responsable de sus pensamientos, sentimientos y
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comportamiento dejando de lado su pasado o involucramiento con otras

personas.

Ellis resumié su teoria que denomind el "ABC" recordando que "entre Ay C

siempre esta B";

Definicion del ABC:

Segun Hernandez y Sanchez la definicion del ABC es la siguiente:

A: Representa un acontecimiento activador o situacién puede ser un hecho interno

pensamiento, imagen, fantasia, emocién externo.

B: Representa el sistema de creencias que incluye todo un contenido del sistema

cognitivo: pensamiento, filosofia de vida, valores, esquemas.

C: Representa la consecuencia o reaccién que se presenta ante la situacion “A”.

Las “Cs” pueden ser de tipo emocional, cognitivo o conductual.

Gerrig & Zimbardo (2005) sefialan que “la terapia racional — emotiva busca
incrementar el sentido de auto-valia del individuo y su potencial para
autorealizarse al deshacerse de los sistemas de falsas creencias que bloquean su

crecimiento personal”’ (p.526)

1.7.2 El pensamiento racional e irracional

Segun Gabalda, (2007). Menciona que “lo racional significa aquello que es
verdadero, légico, pragmatico, basado en la realidad; por tanto, facilita que la
gente logre sus metas y propédsitos” decir, son datos que ingresan con mayor

exactitud y ayudan al individuo a centrarse de mejor manera en lo que proyectan

conseguir, estos se caracterizan por:

e Establecer o elegir ciertos ideales, metas, valores y propdésitos basicos.
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e Utilizar una forma eficiente, cientifica, I6gico- empirica, de lograr esas metas y
valores, evitando consecuencias contradictorias y perjudiciales.

La conducta irracional consta de los siguientes aspectos, Gabalda, (2007):

e El individuo cree, la mayoria de las veces de forma muy firme, que esta
ajustado a lo que es real o no.

e Las personas que presentan una conducta irracional suelen rebajarse o no
aceptarse a ellas mismas.

¢ Interfiere con nuestro funcionamiento satisfactorio dentro de nuestros grupos
de referencia.

Bloquea, de forma muy clara, lograr el tipo de relaciones interpersonales que nos
gustaria tener. Impide que trabajemos de forma madura y productiva
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CAPITULO II.
MARCO METODOLOGICO
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2.1Planteamiento del problema:

El rol de cuidador de pacientes con diagndstico de Cancer, conlleva sintomas de
ansiedad y de sindrome de Burnout los cuales afectan el desarrollo biopsicosocial,
las relaciones adaptativas de los cuidadores y su propia salud mental (Darley et al,
1990). Desde la psicopatologia es facil la comprension de los elementos
asociados al rol de cuidador, pero poco se ha investigado en Panama sobre los
elementos adversos que se generan por el rol, y ain menos sobre los métodos o
terapias que podrian ser eficaces en la reduccion o disminucion de estos
fenémenos. Por lo cual en el presente trabajo se desarrollaran técnicas de
intervencion que ayuden a prevenir y/o disminuir la aparicién de los sintomas de
ansiedad y del sindrome de burnout. Por lo tanto, el problema de investigacion se

plantearia de la siguiente manera:

¢La terapia Racional Emotiva Conductual disminuye los sintomas de
ansiedad y sindrome de burnout en cuidadores de nifios y adolescentes con

cancer, que asisten a FANLYC?

2.20bjetivos generales y especificos

2.2.1 Objetivos generales
1. Comprobar el efecto de la terapia Racional Emotiva Conductual en la
disminucién de la ansiedad y del sindrome de Burnout en cuidadores de
pacientes con diagnostico de Céancer de FANLYC.
2. Establecer estilos de afrontamiento funcionales en los cuidadores de nifios y

adolescentes con cancer que asisten a FANLYC.

2.2.20bjetivos especificos
1. Determinar los indicadores de ansiedad y sindrome de burnout en cuidadores

de nifios y adolescentes con cancer, que asisten a FANLYC
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2.

Relacionar la influencia del pensamiento negativo vs el adaptativo, en la
percepcion subjetiva de ansiedad y sindrome de burnout en cuidadores de nifios
y adolescentes con cancer, que asisten a FANLYC

Demostrar el efecto de la Terapia Racional Emotiva Conductual en la
disminucién del nivel de ansiedad y sindrome de burnout en cuidadores de

nifios y adolescentes con cancer, que asisten a FANLYC.

Establecer la asertividad y la red social de apoyo como estilos de
afrontamientos funcionales en los cuidadores de nifios y adolescentes con

cancer, que asisten a FANLYC.

2.2.3Preguntas de investigacion

¢, Cudles son los indicadores de ansiedad en cuidadores de nifios y

adolescentes con cancer, que asisten a FANLYC?

¢.Cuales son los indicadores de sindrome de Burnout en cuidadores de

nifios y adolescentes con cancer, que asisten a FANLYC?

¢, Cual es el nivel de ansiedad y sindrome de burnout en los cuidadores de
nifios y adolescentes con cancer antes y después del tratamiento y cédmo se
relaciona con el tipo de pensamiento que manifiestan?

¢, Se puede evidenciar cambios en los niveles de ansiedad y sindrome de
burnout de los cuidadores de nifios y adolescentes con cancer que participaron
del estudio, antes y después de la intervencion?

¢, Como se puede logar estimular la asertividad y la red social de apoyo como

formas de estilos de afrontamientos funcionales?
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2.3Hipotesis

2.3.1 Hipodtesis de Investigacion
1. Ht;. La terapia Racional Emotiva Conductual disminuira los sintomas de
ansiedad en los cuidadores de nifios y adolescentes con cancer que
asisten a FANLYC.

2. Hp: La terapia Racional Emotiva Conductual disminuira del sindrome de
Burnout en cuidadores de nifios y adolescentes con cancer que asisten
a FANLYC.

3. Ho: La terapia Racional Emotiva Conductual no producira disminucién de
los indicadores de ansiedad o del sindrome de Burnout en cuidadores
de nifios y adolescentes con cancer que asisten a FANLYC.

2.3.2Hipdtesis experimentales y estadisticas

Ho: Los cuidadores que reciban la TREC, presentaran un nivel de ansiedad

igual o mayor en el Postest vs el Pretest

H;. Los cuidadores que reciban la TREC, presentaran un nivel de ansiedad
menor en el Postest vs el Pretest.

Ho: M;<0
Hi: M;>0 1 cola, » =0,05

Ho: Los cuidadores que reciban la TREC, presentardn un nivel del Sindrome
de Burnout igual o mayor en el Postest vs el Pretest

Hi. Los cuidadores que reciban la TREC, presentaran un nivel del Sindrome

de Burnout menor en el Postest vs el Pretest.

Ho: M;< 0

Hi: M; >0 1 cola, » =0,05
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2.4 Disefo de investigacion
El disefio de investigacion es experimental de tipo pre-experimento porque la
intervencibn no es a proposito de la investigacion, sino que obedece a la
necesidad a criterios de inclusion y exclusion propio de las necesidades

terapéuticas del investigador.

En la investigacion se realizé la aplicacion de preprueba/posprueba con un solo
grupo, es decir, el grupo mismo en si es su propio grupo control, se diagrama de

la siguiente manera:

Gl 01 X 02

Se aplicé primero un pretest, luego se aplicd una intervencién y se midié su
influencia sobre las variables dependientes (ansiedad y sindrome de burnout) por
medio del postest. Este tipo de disefio ofrece un punto de referencia inicial para
observar que nivel tenia el grupo antes de la aplicacion de tratamiento, es decir,

hay un seguimiento del grupo.

La muestra no se selecciondé al azar (fueron escogidos por conveniencia-
voluntarios: seleccionados bajo criterios de inclusién y exclusién propios de la
investigacion), y no hubo grupo de comparacion. (Hernandez Sampieri, 2010).
Aunque no existié grupo de comparacion (grupo control) se espera que la presente
investigacibn se convierta en un aliciente para el desarrollo de mas
investigaciones experimentales y correlacionales sobre la tematica, permitiendo

asi una comprension mas cientifica y global del tema.

2.5 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion es explicativo porque buscaba valorar la influencia de una
variable independiente (Terapia Racional Emotiva Conductual) sobre dos variables
dependientes (ansiedad y Sindrome de Burnout). También puede clasificarse

como un estudio de campo, cuantitativo y transversal.
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2.6 Definicion de las variables
(X) Independiente: Terapia Racional Emotiva Conductual

(Y) Dependiente: Ansiedad y Sindrome de Burnout

Definicién de Variables

2.6.1Variable Independiente

++ Definicion conceptual:

Terapia Racional Emotiva Conductual: Segun Lega, Caballo y Ellis (1997), la
Terapia Racional Emotiva Conductual se centra especialmente en conseguir un
cambio fisioldgico profundo, mantener una posicion humanista eliminando
cualquier evaluacion del “si mismo” al intentar cambiar los “tengo que” como una
base de afirmaciones anti empiricas, fomentando un cuestionamiento activo que el
paciente llega a internalizar. También se especializa en la correccion semantica

”

tales como la correccion de frases “siempre”, “nunca”, “deberia” entre otras.

Segun Lega, Caballo y Ellis (1997), el ABC es utilizado por la terapia TREC para
explicar los problemas emocionales y empezar con una intervencion terapéutica
para ayudar a la persona a arreglarlos, este método tiene como enfoque principal
la forma de pensar, interpretar los resultados de esa idea en el individuo y por
ende, el paciente es el responsable de sus pensamientos, sentimientos vy
comportamiento dejando de lado su pasado o involucramiento con otras

personas.

% Definicion operacional:

Conjunto de ocho (8) sesiones terapéuticas grupales de 45 minutos cada una, a

frecuencia de una vez por semana. Se utilizaron las siguientes técnicas:
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- Restructuracién Cognitiva: se explicé el A B C de Albert Ellis. La sesién
tiene como objetivo el entrenamiento en restructuracion cognitiva, lo cual
incluye estrategias para identificar ideas irracionales y la toma de
decisiones.

- Técnicas de afrontamiento: Las sesiones tienen por objetivo que los
participantes identifiquen el estilo de afrontamiento en término de los
resultados, sean positivos 0 negativos, y formas adaptativas de
afrontamiento.

- Entrenamiento en asertividad: con el objetivo de identificar conductas
erroneas y formular correctamente el problema mediante observacion. Los
diferentes tipos de comunicacién pasiva, agresiva, directa.

- Entrenamiento en relajacion: Las sesiones tendran por objetivo el
entrenamiento en la Técnica de Relajacién de Jacobson. La misma cuenta
con ejercicios de respiracion diafragmatica, respiracion profunda, y
relajacibn muscular.

- Auto-registro: La técnica del auto-registro se basa en la auto-observacion
en el que se registran los acontecimientos probleméticos y los elementos
ambientales que lo rodean. Esta herramienta permite observar los
progresos que se realizan en el tratamiento de problemas especificos
durante las sesiones. Igual se desarrollardn autorregistros de la

comunicacién asertiva.

2.6.2Variable Dependiente

+ Ansiedad
Lazarus (2000), sefiala que “la ansiedad, que es una emocion propia del estrés, es
MAs propensa a aparecer y a ser intensa cuando la persona no confia o confia

poco en su propia capacidad para manejar el mundo con efectividad”.
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La ansiedad es una respuesta normal que se presenta como reaccion ante el
estrés que se da por la percepcion y sensacion de estar expuesto a un peligro o
amenaza ya sea real o imaginario y que puede volverse patologica cuando los
pensamientos le invanden y no lo pueden controlarlo, por lo que la capacidad de

hacerle frente se le dificulta. (Martinez, 2018).

Definicion operacional:

Se considerard como indicador de la presencia de ansiedad-estado un puntaje T

mayor a 60 en el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).

< Sindrome de Burnout

Definicion Conceptual:

Gil-Monte y Peir6 (2009) definen el burnout como “el sindrome de quemarse por el
trabajo” es una respuesta al estrés laboral cronico que se produce principalmente

en el marco laboral de las profesiones que se centran en la prestaciéon de servicio”.

El Burnout puede definirse como la incapacidad de una persona para utilizar los
recursos internos y hacerle frente a las demandas, por lo que sienten un vacio
interior y que estan a punto de estallar, viéndose afectada su calidad de vida. Lo
cual da como consecuencia afectacion a nivel fisico, mental y emocional y se da
un deterioro lento por exposiciones cronicas frente a situaciones adversas.
(Martinez, 2018).

Definicién operacional:

Se considerarad como indicador de la presencia del sindrome de Burnout un

puntaje igual o mayor a 75 en el Inventario de Burnout de Maslach y Jackson.
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2.7Poblacion y seleccion de la muestra

1-

2-

Poblacion: cuidadores de nifios y adolescentes con cancer que asisten a
FANLYC en la sede principal en la provincia de Panama.

Unidad de Analisis: cuidadores que asisten a FANLYC entre 20 a 60 afios, que
experimenten niveles significativos de ansiedad (puntuacion T >60 en el
IDARE; y que se refleje también a través de la entrevista clinica y en el
inventario Burnout de Maslach y Jackson igual o mayor de 75.

Muestra: Se seleccionaron a través de muestreo no probabilistico intencional o
por conveniencia de personas que son cuidadores de nifios y adolescentes
con cancer que asisten a FANLYC atendiendo a los siguientes requisitos y a la
voluntariedad: Ser cuidador de un nifio o adolescente con cancer que asistan
a FANLYC, Hombre o mujer con edades entre 20 y 60 afios, Obtener un
puntaje significativo en el IDARE vy el inventario del sindrome de Burnout,
Haber aceptado el consentimiento informado. Y que los mismos presenten
sintomas de ansiedad y sindrome de burnout. Por ello sélo se tendrd un grupo
de investigacion (el mismo grupo sera medido en dos ocasiones: antes y

después de la aplicacion del programa).

2.7.1 Criterios deinclusién

Ser cuidador de un nifio o adolescente con cancer que asistan a FANLYC
Hombre o mujer desde 20 hasta 60 afios

Obtener un puntaje significativo en el IDARE y el inventario del sindrome de
Burnout.

Haber aceptado el consentimiento informado.

2.7.2 Criterios de exclusién

1. Tener menos de 20 afios o mas de 60 afios
No ser cuidador de un nifio o adolescente con cancer que asista a FANLYC.
Ausentarse a 3 sesiones

Que tenga diagndstico psiquiatrico o discapacidad intelectual, adicciones

o bk 0N

Que se nieguen a firmar el consentimiento informado

48



2.8 Técnicas de medicién

- Entrevista clinica:
Antes de la aplicacion de los instrumentos para verificar los sintomas de ansiedad
y del sindrome de Burnout se les realizara una entrevista individual la cual
contendria sus datos generales, situacion laboral y familiar ademas de detalles

sobre el tipo de Cancer del menor a su cuidado.

- Inventario de Ansiedad Rasgo Estado (IDARE)
El inventario de ansiedad: Rasgo - Estado (IDARE), del editorial Manual Moderno
es la version en espafol del STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY de Charles D.
Spielberger, Richard L. Gorsuch & Robert E. Lushene desarrollada 1970, esta
edicion estad constituido por dos escalas de autoevaluacion separadas que se
utilizan para medir dos dimensiones distintas de la ansiedad: 1) la llamada
Ansiedad — Rasgo, 2) la denominada Ansiedad — Estado. La escala Ansiedad —
Rasgo del inventario consta de 20 afirmaciones en la que se pide a los individuos
describir como se sienten generalmente. La escala Ansiedad - Estado también
consiste en 20 afirmaciones, pero las instrucciones requieren que los sujetos
indiguen coémo se sienten en un momento dado. No se utilizara la escala de

Ansiedad — Rasgo ya que no es parte de esta investigacion. .

En cuanto a la confiabilidad (Castro, 2016) afirma que: “los resultados arrojaron un
indice del alfa de Cronbach de .83 y .90 en cada escala lo cual lo ubica en un nivel
muy bueno de fiabilidad.”. Para otro estudio realizado por (Rojas, 2010) en 210
padres de menores en terapia intensiva la escala obtuvo un puntaje de 0.83 en
cada grupo. Puede considerarse como puntaje significativo una T >60. Puede ser

aplicado individual o colectivamente.

- Inventario de Burnout de Maslach y Jackson
Este inventario fue desarrollado por Cristina Maslach y Susana Jackson en 1981.
Posteriormente fue adaptado al espafiol en 1997 por Cubero N. Seisdedos en la
editorial Paidés. Su aplicacion puede ser individual o colectiva, para en un tiempo

variante de 10 a 15 minutos.
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Segun un estudio realizado en 114 administrativos por (Moreno, B., Rodriguez, R.,
& Escobar, E. 2001) entre la confiabilidad de la escala se encuentra entre a = .85y
a =.89

2.9 Disefio estadistico

Los puntajes obtenidos fueron ordenados en Tablas y gréficas para cada una de
las subescalas de la prueba aplicadas.

El estadistico que se utilizo fue la prueba de Wilcoxon, la cual es una prueba no
paramétrica. Es considerada como una alternativa a la prueba de t de Student
para dos muestras pareadas. El procedimiento de ambas pruebas se basa en el
calculo de diferencias (Di = X— yi) entre pares de observaciones, pero en la prueba

de Wilcoxon se asignan rangos a las diferencias. Cabe mencionar que, en esta

prueba la hipotesis se plantea en torno a la mediana de las diferencias (Md),
mientras que en la prueba de t se plantea sobre la media de diferencias (uD). La

eficiencia de esta prueba es de 95% para muestras pequeiias.

Este tipo de investigacién tiene un grado de control minimo porque se trabaja con
un solo grupo y las unidades de analisis no son asignadas aleatoriamente; para
tener control sobre la investigacion se realizaron dos mediciones: una antes de la
aplicacion de la terapia y una después de la terapia; entrevista clinica, aplicaciéon
de instrumentos psicométricos validos. Las principales amenazas en éste disefio
es la mortalidad experimental, se inici6 con un grupos de 10 sujetos y al final
quedaron 6 sujetos que culminaron el programa terapéutico; este tipo de disefio
ofrece una ventaja que hay un punto de referencia inicial para ver qué nivel posee
el grupo en las variables dependientes antes de la aplicacion de la Terapia

Racional Emotiva Conductual.
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2.10 Procedimiento
La distribucion de las fases y los procedimientos seguidos se describen a

continuacion:

Fase 1. Organizacion

En esta fase considera la realizacién de un estudio analizando los detalles que el
mismo conlleva, luego se solicitaron los permisos correspondientes con la
fundacion y la autorizacion de los participantes. Una vez que aceptaron participar
del mismo se les proporcionaron mayores detalles sobre el estudio,
presentandoles el consentimiento informado, para proceder a realizar la entrevista

clinica. Eltrabajo de campo se desarroll6 de la siguiente forma:

1. Periodo de Introduccién: se realiz6 durante una sesion de 45 minutos. La cual
constd de dos partes: a. Aplicacion del Pretest y b. Explicacion detallada del

Experimento.

2. Periodo de Tratamiento: se realizaron ocho (8) sesiones grupales de 45 minutos
cada una. En esta fase, se intervino con la terapia Racional Emotiva Conductual;
se empezO con el establecimiento del rapport, siguiendo con el contrato
terapéutico, las explicaciones conceptuales y la aplicaciéon de las técnicas propias
de la terapia.

Entre la fase 2 y la fase 3 se dejé una semana libre* (para garantizar el tiempo

apropiado entre el tratamiento y la medida postest).

3 Periodo de Evaluacioén: se realizé en una sesion de 45 minutos, consté de dos
partes: a. Aplicacion del Postest y b. Brindis.

Cuando se culmin6é el trabajo de campo, una vez finalizado la etapa de
interpretacion y andlisis de resultados se inicio la redaccion del primer informe final
se sometio a la experticia de un profesional de psicologia-asesor quien pudo hacer
las modificaciones correspondientes. Una vez aprobado, se redacté el informe

final y solicitar fecha de sustentacion.
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2.11 Procedimientos éticos en la investigacion

Cada participante fue identificado con un codigo designado por el investigador
principal durante el estudio para preservar la confidencialidad de los datos
obtenidos y respetar los derechos de los participantes de que estas personas
participaron en este estudio extendiéndose a algunos colaboradores de la
fundacion. Los datos personales y la informacion de los instrumentos fueron
almacenados con la mayor confidencialidad posible y con accesibilidad restringida.
Los participantes firmaron un consentimiento informado en el cual se habia
detallado los objetivos e instrumentos a utilizar. De encontrarse alguna situacion
de riesgo se realizaron las canalizaciones apropiadas para cada caso en

cumplimiento a lo establecido por la ley.
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CAPITULO lII.
RESULTADOS Y ANALISIS
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Resultados

Los resultados de ésta investigacion fueron obtenidos de una muestra de 6
personas que son cuidadores de nifilos o adolescentes con cancer que asistan a
FANLYC. Los resultados correspondientes a la Ansiedad Estado y al sindrome de
Burnout. Se presentan en tablas en las que se reflejan las frecuencias y los
porcentajes correspondientes a los datos de cada subescala. Con el objetivo de
facilitar la interpretacion de los resultados se han utilizado gréficos.

Se utilizé la prueba de Wilcoxon para el andlisis de los resultados de la estadistica
inferencial. Este estadistico es usado para hacer pruebas de hipétesis acerca de la
mediana.

Los resultados correspondientes se obtuvieron de la subescala de Ansiedad
Estado del IDARE vy del inventario del sindrome de Burnout que consta de tres
subescalas: CE=Cansancio/Agotamiento emocional, RP=Realizacion personal,

DP=Despersonalizacion.

La poblacibn cumplia con los criterios de inclusién definidos para esta
investigacion:

Ser cuidador de un nifio o adolescente con cancer que asistan a FANLYC, este
cuidador debe ser hombre o mujer entre 20 y 60 afos, obtener un puntaje
significativo en el IDARE en la subescala de ansiedad estado y el inventario del

sindrome de Burnout.
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3.1Descriptivos

Tabla No.1. Aspectos descriptivos de la muestra de cuidadores de nifios y

adolescentes con cancer que asisten a FANLYC, 2018

Estado Area Edad de
Participante | Sexo| Edad Civil | Escolaridad | Residencial | Dependiente

A-001 F |43 afos | Soltera | Secundaria Urbana 9 afos
R-002 M |20 afios| Unido Primaria Rural 3 afos
P-003 M |45 afos| Unido Primaria Rural 2 afnos
AD-004 F |30 afios | Soltera | Secundaria Rural 10 afios
E-005 F |53 aflos| Unida Primaria Rural 10 afos
AG-006 F |35 afios| Soltera | Universidad Urbana 14 afos

Fuente: Martinez, J. 2018

La tabla No. 1, presenta los aspectos descriptivos de la muestra de cuidadores de
nifios y adolescentes con cancer que asisten a FANLYC. Los aspectos que se
muestran son: sexo, edad, estado civil, escolaridad, area residencial y edad de
dependiente. De la poblacion original, se produjo una mortalidad experimental de 4
sujetos de los cuales 8 eran mujeres y 2 hombres. La muestra final estuvo

conformada por 4 mujeres y 2 hombres.

Grafico No.1. Puntajes T obtenidos en el pretest y postest de la
subescala de ansiedad estado de IDARE
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Fuente: Martinez J. 2018

Se presentan los puntajes T obtenidos en el pretest y postest dentro de la
subescalas de ansiedad estado de la prueba IDARE aplicada a 6 los cuidadores
de nifios y adolescentes con cancer que asisten a FANLYC. Hubo disminucién en
los niveles de ansiedad estado del postest después de participar en el programa

de intervencion.
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Tabla No. 2. Puntajes T obtenidos en el pretest y postest de las subescalas
del inventario del sindrome de Burnout

Pretest Postest

Participante CE DP RP CE D RP
AG-006 80 80 30 70 60 10
E-005 95 95 5 65 85 15
P-003 90 80 30 65 65 20
AD-004 90 90 30 60 70 10
R-002 90 90 15 80 75 10
A-001 80 75 10 75 60 10

Fuente: Martinez, J. 2018

Se observan los puntajes T obtenidos en el pretest y postest dentro de la
subescalas: Cansancio/Agotamiento Emocional=EC, Realizacion Personal =RP,
Despersonalizacion=DP. En los siguientes gréaficos se detallan los puntajes que se

obtuvieron dentro de cada subescala.

Grafico No.2. Puntajes obtenidos en el pretest y postest de la
subescala Cansancio/Agotamiento emocional del inventario del
sindrome de Burnout.
100
80
60
40
20
nz6 | AG-006 E-005 P-003 AD-004 R-002 A-001
B CE Pretest 80 95 90 90 90 80
B CE Postest 70 65 65 60 80 75

Fuente: Martinez, J. 2018

En el grafico 2, los 6 cuidadores presentaron disminucién en los puntajes del
postest en la subescala de Cansancio/Agotamiento emocional del inventario del

sindrome de Burnout después de participar en el programa de intervencion.
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Grafico No.2. Puntajes obtenidos en el pretest y postest de la
subescala Derspersonalizacion del inventario del sindrome de
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= DP Pretest
m DP Postest 60 85 65 Fael 75 60

Fuente: Martinez, J. 2018
En el grafico 3, se presentan los resultados obtenidos en el pretest y el postest de
la subescala Derspersonalizacién del inventario del sindrome de Burnout. Los 6
cuidadores tuvieron disminucion en los puntajes del postest después de participar

en el programa de intervencion.

Grafico No.4. Puntajes obtenidos en el pretesty postestde
la subescala Realizacion Personal del inventario del

sindrome de Burnout.
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Fuente: Martinez, J. 2018

En el grafico 4, se presentan los puntajes obtenidos en el pretest y postest de la
subescala Realizacion Personal del inventario del sindrome de Burnout. 4 de los 6
cuidadores obtuvieron disminucion en la subescala de Realizacion personal en

comparacion con el pretest, después de participar en el programa de intervencién.
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3.2Pruebas de Hipotesis

Como no podemos afirmar la normalidad de la muestra, por ser muy pequefa, se

utilizé la prueba de Wilcoxon para comparar muestras pareadas. Esta prueba,

compara las medianas en el pretest y el postest (Ho Vs H1).

Tabla No.3: Prueba de Wilcoxon para la comparacion de las medianas

obtenidas en el pretest y el postest en la subescala Ansiedad estado

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos

Rangos negativos 6° 3.50 21.00

, Rangos positivos o° .00 .00
PostestIDA - idapr .
Empates 0
Total 6

a. PostestIDA < idapr
b. PostestIDA > idapr
c. PostestIDA = idapr

Tabla No.4: Conclusién sobre el estadistico de la prueba de la subescala de

ansiedad estado

Estadisticos de contraste?

PostestIDA — idapr

Z
Sig. asintot. (bilateral)

-2.214°
0.027

a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
b. Basado en los rangos positivos.

En la Tabla No.4., Al comparar las puntuaciones obtenidas del pretest y postest de

la muestra en la subescala de Ansiedad-estado utilizando la prueba de Wilcoxon,

observamos que existen evidencias estadisticas suficientes para rechazar la

Hipotesis Nula y aceptar la Hipétesis alterna, pues la probabilidad del estadistico

de Wilcoxon (valor p=0.02) es menor que nivel de significancia a = 0.05. Se

puede concluir que hubo una disminucion en los niveles de ansiedad de los

participantes luego del tratamiento.
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Tabla No.5: Prueba de Wilcoxon para la comparaciéon de las medianas

obtenidas en el pretest y el postest en la subescala Cansancio/agotamiento

Emocional
Rangos
N Rango promedio | Suma de rangos
Rangos negativos 6° 3.50 21.00
Pos-CE - Pre- Rangos positivos oP .00 .00
CE Empates 0°
Total 6

a. Pos-CE < Pre-CE

b. Pos-CE > Pre-CE

c. Pos-CE = Pre-CE

Tabla No.6: Conclusién sobre el estadistico de la prueba de la subescala

Cansancio/Agotamiento emocional (CE).

Estadisticos de contraste?®
Pos-CE - Pre-CE
z -2.214"°

Sig. asintot. (bilateral) 0.027

a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
b. Basado en los rangos positivos.

En la Tabla No.6, Al comparar las puntuaciones obtenidas del pretest y postest de
la subescala CE= Cansancio/Agotamiento Emocional en el inventario del
sindrome de Burnout de la muestra utilizando la prueba de Wilcoxon,
observamos que existen evidencias estadisticas suficientes para rechazar la
Hipotesis Nula y aceptar la Hipotesis alterna, ya que la probabilidad del
estadistico de Wilcoxon (valor p=0.02) es menor que nivel de significancia a =
0.05. Se puede concluir que existen diferencias en los niveles de CE de los

cuidadores antes y después de su participacion en la terapia aplica.
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Tabla No.7: Prueba de Wilcoxon para la comparaciéon de las medianas

obtenidas en el pretest y el postest en la subescala Despersonalizacion

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos
Rangos negativos 6¢ 3.50 21.00
PoS-DP - Pre-DP Rangos positivos Oef .00 .00
Empates 0
Total 6

a) d. Pos-DP < Pre-DP
b) e. Pos-DP > Pre-DP
c) f. Pos-DP = Pre-DP

Tabla No.8: Conclusién sobre el estadistico de la prueba de la subescala

Despersonalizacion

Estadisticos de contraste?®

Pos-DP - Pre-DP

z
Sig. asintot.
(bilateral)

-2.232°
0.026

a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

b. Basado en los rangos positivos.

En la Tabla No.8, Al comparar las puntuaciones obtenidas del pretest y postest de

la subescala Despersonalizacion= DP en el inventario del sindrome de

Burnout de la muestra utilizando la prueba de Wilcoxon, observamos que existen

evidencias estadisticas suficientes para rechazar la Hipotesis Nula y aceptar la

Hipotesis alterna,

ya que la probabilidad del estadistico de Wilcoxon (valor

p=0.02) es menor que nivel de significancia a = 0.05. Se puede concluir que

existen diferencias en los niveles de Despersonalizacion de los cuidadores antes

y después de su participacion en la terapia aplica.
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Tabla No0.9. Prueba de Wilcoxon para la comparacion de las medianas

obtenidas en el pretest y el postest en la subescala Realizacién Personal.

Rangos
N Rango Suma de
promedio rangos
Rangos negativos 42 3.13 12.50
Pos-RP - Pre-  Rangos positivos 1° 2.50 2.50
RP Empates 1°
Total 6

a. Pos-RP < Pre-RP
b. Pos-RP > Pre-RP
c. Pos-RP = Pre-RP

Tabla No.10: Conclusién sobre el estadistico de la prueba de la subescala

Realizacién Personal

Estadisticos de contraste?
Pos-RP - Pre-RP

z -1.361°

Sig. asintot. (bilateral) 0.174
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

b. Basado en los rangos positivos.

En la Tabla No.10, Al comparar las puntuaciones obtenidas del pretest y postest
de la subescala Realizacion Personal=RP en el inventario del sindrome de
Burnout de la muestra utilizando la prueba de Wilcoxon, observamos que no
existen evidencias estadisticas suficientes para rechazar la Hipétesis Nula y
aceptar la Hipétesis alterna, ya que la probabilidad del estadistico de Wilcoxon

(valor p=0.17) es mayor que nivel de significancia a = 0.05.

61



3.3Discusion de los resultados

Es necesario que partamos de la limitante de nuestro disefio de investigacion: el
pre experimento es el nivel mas bajo dentro de los estudios experimentales porque
se tiene minimo control experimental, cuando no se tiene grupo de comparacion
se debilita la validez de los resultados, para tener mayor control se realizaron dos
mediciones y el mismo grupo se compararia consigo mismo, se realizé una
medicion antes de la aplicacién de tratamiento para conocer cual es el nivel de
ansiedad estado y sindrome de Burnout antes del inicio del programa y una
aplicacion después del mismo y asi poder tener una linea de referencia inicial para
ver qué nivel tenia el grupo en la variables dependientes antes del programa y hay

un seguimiento del grupo.

Se intentaron controlar las variables extrafias al seleccionar una muestra que fuera
lo mas parecida posible: niveles altos de ansiedad estado, niveles elevados en el
sindrome de Burnout, ser cuidador de un nifio o adolescente con cancer que
asista a FANLYC, vivir en un lugar alejado, escasos recursos, con poco familiares
en la ciudad, ser mayor de edad y se consideraron tanto hombre como mujeres; al
tener varias fuentes de informacion a parte de los puntajes de las pruebas
aplicadas (esto ayuda a reducir el falseo en las pruebas), se realiz6 una entrevista
clinica. También es importan el tener un instrumento de medicién con buenas
propiedades psicométricas, ser rigurosos a la hora de aplicar la terapia como: un
lugar tranquilo, a la misma hora y mismo dia semanalmente, dejarle tareas para la
casa y con el mismo proceso de investigacion en el tiempo transcurrido entre una
medicion (pretest) y otra (postest); por otro lado, hubo mortalidad experimental de
4 sujetos quedando un total de 6 participantes en la investigacion.

Luego que se realiz0 el andlisis estadistico podemos indicar que la Terapia
Racional Emotiva (TREC) es efectiva para disminuir los niveles de ansiedad-
estado y Sindrome de Burnout; resalta la gran diferencia en la subescala de
ansiedad estado entre el pretest y el postet después de la terapia aplicada (p
value= 0,02), lo cual nos permite predecir que esta modalidad de intervencion
terapéutica es prometedora para el tratamiento de la ansiedad. En cuanto al
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sindrome de Burnout la TREC ayudd en el mejoramiento de dos de las tres
subescalas del sindrome de Burnout. Estas subescalas son: la subescala de
Despersonalizacion la cual valora el grado en que cada uno reconoce actitudes de
frialdad y distanciamiento, teniendo una diferencia entre el pretest y el postest
después de la terapia aplicada (p value= 0,02), se puede concluir que ellos
lograron reconocer su actitud de frialdad y despersonalizacién por las demandas
que conlleva el ser cuidador de un nifio o adolescente con cancer; la subescala de
Cansancio/Agotamiento Emocional valora la vivencia de estar exhausto
emocionalmente por las demandas del trabajo, se obtuvo una diferencia entre el
pretest y el postest después de la terapia aplicada (p value= 0,02), lo que se
puede concluir que los cuidadores lograron disminuir el cansancio emocional por

las demandas del trabajo luego de participar en la terapia.

En la subescala Realizacion Personal se obtuvo (p value= 0,17). Esta escala
evalla los sentimientos de autoeficiencia y realizacion personal en el trabajo. Las
personas que son cuidadores por la situacion en la que se encuentran
actualmente perciben que no son autosuficientes y que no estan realizados

personalmente por la condicion que presentan el nifio o adolescente al que cuidan.

Con estos resultados vemos como efectiva el empleo de la Terapia Racional
Emotiva Cognitiva como alternativa terapéutica para ser usada en diferentes
contextos: areas clinicas, instituciones, fundaciones, educativas, centros de salud,
centros comunitarios, entre otros. La terapia TREC utiliza diversas técnicas
como: cognitivas, conductuales, emocionales, para lograr un cambio filoséfico en
las personas y asi las personas se dé cuenta que son ellas mismas quienes crean
sus propias perturbaciones, fomenta la autoaceptacion, porque los seres humanos
tienen tendencia a evaluarse a si mismos. Segun Lega, Caballo y Ellis (1997), la
Terapia Racional Emotiva Conductual se centra especialmente en conseguir un
cambio fisioldgico profundo, mantener una posicibn humanista eliminando
cualquier evaluacion del “si mismo” al intentar cambiar los “tengo que” como una

base de afirmaciones anti empiricas, fomentando un cuestionamiento activo que el
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paciente llega a internalizar. También se especializa en la correccion semantica

LT LTS

tales como la correccion de frases “siempre”, “nunca”, “deberia” entre otras.

Podemos comparar los resultados obtenidos en esta investigacion con los de
Bethancourt, Bethancourt, Moreno y Suarez, (2014) citado por Lazo (2016), al
analizar a 15 cuidadores aplicando la entrevista IDARE, Lista de Indicadores de
Vulnerabilidad al Estrés, Escala de Zarit y Cuestionario de Bienestar Psicologico
(CAVIAR) concluyendo que el 86.6% presentaban sobrecarga intensa, se
evidencia depresion y ansiedad, la insatisfaccién en las areas personal y familiar, y

reflejaron un bienestar psicolégico bajo.

Los cuidadores de nifios y adolescentes con cancer de FANLYC al inicio de la
investigacion presentaban niveles altos de ansiedad y sindromes de Burnout.

En el sindrome de Burnout se presenta desgaste, pérdida de energia, agotamiento
y fatiga, despersonalizacion, actitudes negativas hacia otras personas, falta de
realizacion personal, depresion, autoestima baja, aumento de la irritabilidad,
aislamiento profesional, bajo rendimiento, escasa tolerancia a tensiones, pérdida

de la motivacién hacia el trabajo.

Estamos a favor de lo que menciona Becic (1996), que es importante contar con
intervenciones terapéuticas apropiadas para disminuir la ansiedad, sindrome de
burnout tanto en familiar primario y el paciente oncolégico porque los cuidadores

constituyen una poblacion en riesgo de sufrir enfermedades psiquicas y fisicas.

El tiempo necesario para que la Terapia Racional Emotiva sea efectiva requiere
como minimo ocho (8) sesiones terapéuticas de 45 minutos cada una, donde el
ambiente terapéutico proporcione un entorno de confianza, donde se validen los
sentimientos y reconexion, lo cual contribuye como una base segura para

profundizar en los conflictos, para poder entenderlos, aceptarlos.

El haber logrado una alianza terapéutica solida con los participantes y facilitar la

cohesién grupal a través de un ambiente de confianza y seguridad, compromiso
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con la terapia, la realizacion de las tareas para la casa que tienen como objetivo
ayudar a la persona a generalizar su trabajo de terapia a la vida diaria, estos
fueron factores claves para lograr cambios significativos en los participantes.

Al concluir la terapia los cuidadores hicieron hincapiés en la necesidad de
establecer programas y politicas para el cuidado de la salud dentro de FANLYC

para los cuidadores de nifios y adolescentes con cancer.

Durante el proceso se pudieron identificar los siguientes estimulos que los
cuidadores percibian como amenazantes y que desencadenaban sus respuestas
de ansiedad y sindrome de Burnout: la informacién que recibian por parte de los
doctores con referente al estado de salud del nifio o adolescente con cancer,
pasar poco tiempo con su familia, problemas de comunicacion con sus parejas,
descuido de los otros hijos, dificultades emocionales y conductuales de sus hijos,
la carga horaria laboral, la carga emocional y el agotamiento que conlleva cuidar
una persona con cancer, el pasar tiempo lejos del hogar, la incertidumbre que trae
consigo esta condicién, el no contar con programas para el autocuidado, la alta
demanda de atencién que requieren estos nifios y adolescentes, el agotamiento
fisico que sufren los cuidadores, la alta responsabilidad que se debe tener para
cuidar de estos pacientes. Como observamos, estas situaciones y estimulos
amenazantes son muy parecidos a los mencionados en las investigaciones y

textos consultados para este estudio.

Al inicio del tratamiento presentaban niveles altos de ansiedad estado, se sentian
agotados, intranquilos, inseguros, tensos, ansiosos, incomodos, sin confianza en
si mismo, a punto de explotar, agitados, tristes, nerviosos, emocionalmente
defraudados, se sentian emocionalmente endurecidos, con frustracién, culpables,
con pocas energias, desanimados, sin capacidad para el cuidado de sus

familiares, al limite de sus posibilidades, inutiles.

A pesar de que no cumplian criterios para el diagnoéstico de un trastorno de
ansiedad, la ansiedad que experimentaban era limitante para desempefar las

funciones que realizan y esto contribuye a que se desencadenen en ellos, factores
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asociados al sindrome de Burnout tales como: despersonalizacion,
distanciamiento, cansancio/agotamiento emocional, percibir que no tiene una
realizacion personal, es decir, estaba afectando su estabilidad emocional y su

desemperio, y por tanto se indicaba atencion psicoldgica.

Posterior a la participacion de la terapia, los cuidadores presentaron bajos niveles
de ansiedad estado, con energia, tranquilos, seguros, relajados, comodos, con
mayor confianza en si mismo, con mayor control de sus emociones, felices,
alegres, emocionalmente capaces, con calma, animados, con capacidad para el

cuidado de sus familiares, con capacidades mas alla de sus posibilidades, utiles.

Lograron darse cuenta que son ellos los que crean sus propias perturbaciones,
reconocieron que tienen la capacidad de modificar sus perturbaciones,
entendieron que estas perturbaciones emocionales y conductuales provienen de
creencias irracionales, identificaron sus creencias irracionales y buscaron
alternativas racionales, cuestionaron sus creencias irracionales, trabajaron en el
intento de internalizar sus nuevas creencias racionales, para que el aprendizaje se
mantengan se les recomienda seguir el proceso de refutacion de las ideas

irracionales a lo largo de su vida

En conclusién, tanto clinica como estadisticamente, la Terapia Racional Emotiva
Conductual logré disminuir los niveles altos de ansiedad estado y el Sindrome de

Burnout en cuidadores de nifios y adolescentes con cancer.
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CAPITULO IV.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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4.1 Conclusiones

Luego de finalizar nuestro estudio podemos establecer las siguientes

conclusiones:

Los niveles de ansiedad y sindrome de Burnout disminuyeron en los cuidadores
de nifios y adolescentes con cancer de FANLYC después de participar en el

programa de terapia Racional Emotiva Conductual.

En la sub escala de agotamiento emocional/cansancio emocional se observo la
existencias de diferencias estadisticas entre el pre test y pos test después de la
aplicacion del programa. Se evidencié en la sub escala de despersonalizacion
diferencias estadisticas entre el pre test y pos test después de la aplicacién del

programa.

Se evidencid en el test de IDARE-estado y MBI diferencias estadisticas entre el

pre test y pos test después de la aplicacion del programa.

Se considera que la Terapia Racional Emotiva Conductual, aplicada en esta
investigacién, ha sido efectiva para que los cuidadores disminuyeran los niveles de
ansiedad estado y sindrome de burnout, obteniendo mayor bienestar psicoldgico,
control cognitiva, estilos de afrontamiento, valoraciones positivas, mejor

percepcion de apoyo social, adaptacion.

Observamos en este estudio que los participantes tenian valoraciones negativas
antes del tratamiento. Posterior a la participacion en la Terapia Racional Emotiva
Conductual, los cuidadores lograron reconocer sus pensamientos disfuncionales y
pudieron obtener herramientas para modificarlos. Ayudando a que disminuyeran

los niveles de ansiedad y sindrome de burnout.

La teorias de Beck, Ellis, Lazarus, confirman que es necesario modificar las
valoraciones amenazantes, negativas, catastréficas por otras mas funcionales y

asertivas. Es por ello que se trabajé en técnicas como la reestructuracion
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cognitiva, estilos de afrontamiento, pensamientos positivos, disminuciéon de

valoraciones negativas, minimizacion de la amenaza entre otros.

El perfil de los cuidadores de nifios y adolescentes con cancer correspondian en
su mayoria a mujeres en edad productiva, escolaridad baja o media, viven en
parejas, ocupacion afectada por el rol (pierden sus empleos y terminan
dedicandose al hogar), nivel socioecondémico variado, tiempo al cuidado mayor de
18 meses, por 12 o méas horas los 7 dias de la semana. Las personas que estaban
a cargo de su cuidado eran sus hijos.

Es muy importante el apoyo social que provea la familia, amistades,
organizaciones para cada uno de los cuidadores, considerando que la calidad de
apoyo social que reciban los cuidadores es un factor protector de sobrecarga.

El cuidador primario en el hogar es el principal apoyo de la persona dependiente y
del sistema formal de salud, por tanto, como un ser biopsicosocial debe ser
abordado en forma integral.

Los cuidadores de los pacientes con Cancer son altamente invisibilizados. Es
comun que el abandono familiar, el desgaste emocional y la frustracion se
conjuguen en elementos constantes al rol de cuidador, dejando de lado, casi por
completo, los elementos del desarrollo biopsicosocial del cuidador.

El sindrome de burnout, es un sindrome de agotamiento emocional, con
despersonalizacion y baja realizacion personal, que puede ocurrir entre individuos

que trabajan con personas con necesidades de suma atencion.

Podemos concluir que los sintomas de ansiedad son muy diversos y tal vez los
mAas comunes consistan en hiperactividad vegetativa, que se manifiesta con
taquicardia, taquipnea, midriasis, sensacidbn de ahogo, temblores en las
extremidades, sensacién de pérdida de control o del conocimiento, transpiracion,
nausea, rigidez muscular, debilidad muscular, insomnio, inquietud motora,

dificultades para la comunicacion, pensamientos negativos y obsesivos, etc.

Es necesario que el cuidador principal considere la informacién adecuada sobre el
proceso que afecta al enfermo y su posible evolucion; orientaciébn sobre como
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hacer frente a las carencias progresivas y a las crisis que puede tener la
enfermedad de su familiar; valorar los recursos de los que dispone: los apoyos
fisicos de otras personas, la disponibilidad de tiempo y los deseos de compartir su
cuidado que tienen otros miembros de la familia; mantener, si es posible, sus
actividades habituales; saber organizarse y cuidarse. Prepararse para enfrentar la

etapa de duelo.

Sindrome de Bunout es como una combinacién de fatiga fisica, cansancio

emocional y cansancio cognitivo.”

Las caracteristicas mas sobresalientes del sindrome de Burnout son: trastornos en
el patrén de suefio, irritabilidad, altos niveles de ansiedad, reaccion exagerada a
las criticas, dificultad en las relaciones interpersonales, sentimientos de
desesperanza la mayor parte del tiempo, resentimiento hacia la persona que
cuida, frecuentes dolores de cabeza o de espalda, pérdida de energia, sensacion

de cansancio, y aislamiento.

Es importante recordar que existen signos de alarma se encuentran: negacion,
aislamiento, ansiedad, miedo o temor, depresion (siendo uno de los mas
frecuentes en este sindrome y uno de los sintomas mas peligrosos ya que puede
llevar al suicidio), ira, adicciones, cambios de personalidad, culpabilidad y
autoinmolacion, cargas excesivas de trabajo, entre otros.

La Terapia Racional Emotiva Conductual explica que la perturbacién emocional es
debido principalmente a nuestros pensamientos, actitudes y creencias de lo que

nos ocurre a nuestro alrededor.

Es necesario reconocer que tienen la capacidad de modificar esa perturbacion;
descubrir sus creencias irracionales utilizando los métodos l6gicos empiricos de la

Terapia Racional Cognitiva

El ABC es un método que tiene como enfoque principal la forma de pensar,

interpretar los resultados de esa idea en el individuo y por ende el paciente es el
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responsable de sus pensamientos, sentimientos y comportamiento dejando de

lado su pasado o involucramiento con otras personas.

La Terapia Racional Emotiva Conductual busca incrementar el sentido de auto-
valia del individuo y su potencial para autorealizarse al deshacerse de los

sistemas de falsas creencias que bloquean su crecimiento personal”

Se puede confirmar lo que sustenta la Terapia Racional Emotiva Conductual en el
tratamiento de pacientes con cancer y cuidadores: en la reduccién del agobio
emocional que experimentan pacientes y familias ante el desencadenamiento y
evolucion de la enfermedad y en el dominio de sus sintomas fisicos. Que puede
ser administrada en un breve periodo de tiempo, factor muy importante en
oncologia En este estudio (8) intervenciones terapéutica de 45 minutos cada una.
Facilmente adaptable para tratar con problemas relacionados con el control de
sintomas y con los modos de participacion del paciente y su familia en la mejoria
de su calidad de vida. Prontamente aceptada por enfatizar el sentido del control

personal y de la autoeficacia. Ayuda a una mejor regulacion animica.

El trabajo interdisciplinario y multimodal es parte del tratamiento terapéutico de la
TREC; y la combinacién de técnicas cognitivas, emocionales y conductuales son
muy Utiles en el intento de conseguir una terapia breve mas profunda y duradera.
Las estrategias para tratar el burnout van encaminadas a reducir los niveles de
estrés, ansiedad y depresion en los casos que sea necesario. El tratamiento tiene
como objetivo incrementar la percepcion de control de la persona afectada,
generar confianza y autoeficacia personal, lo que permite que éste se sienta
segura y mejore su autoestima.

Se confirma que es necesario en la TREC que las personas se adapten a las
expectativas a la realidad cotidiana. Haya equilibrio de areas vitales: familia,

amigos, aficiones, descanso, trabajo.
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4.2 Recomendaciones

1. Consideramos realizar un estudio de tipo experimental para muestras mas
grandes que permita validar los resultados y asi se puedan generalizar a la

poblacion estudiada.

2. Continuar brindando este tipo de intervencion terapéutica a los cuidadores
con nifios y adolescentes con cancer, ya que esta investigacion ha aportado
datos teoricos y practicos que sustenten lo provechoso que ha sido para un

grupo de personas que presentan esta sintomatologia.

3. Realizar un control de los resultados del programa en periodos
comprendidos entre los seis meses y un afo, con el propdsito de evaluar, a
largo plazo, sus efectos en los cuidadores de nifios y adolescentes con
cancer de FANLYC.

4. Se sugiere implementar talleres integrales en temas de cuidados de la
salud, motivacién, manejo de la ansiedad, habitos de autocuidado, para los
cuidadores de nifios y adolescentes con cancer ya que es nhecesario
mejorar las condiciones de estas personas y prevenir la aparicion de

trastornos que limiten su labor como cuidadores.

5. Lograr la participacion del equipo multidisciplinario para proporcionar a los
cuidadores un programa de soporte psicoterapéutico sobre el impacto
biopsicosocial de la ansiedad y el sindrome de burnout, de modo que se
reduzca el conjunto de sintomas que afectan la esfera psiquica de los
cuidadores. Fortalezca su conocimientos con respecto a coOmo cuidarse a
si mismo para poder cuidar a otro lo cual mejorara su calidad de vida y a su

vez la del cuidador.
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Anexo n° 1. Modelo de consentimiento informado

Consentimiento Informado

Estimado Cuidador, por medio de la presente deseo invitarle a participar en el
estudio: “TERAPIA RACIONAL EMOTIVA CONDUCTUAL ENFOCADA EN
DISMINUIR LOS SINTOMAS DE ANSIEDAD Y SINDROME DE BURNOUT EN
CUIDADORES DE NINOS Y ADOLESCENTES CON CANCER, QUE ASISTEN A
FANLYC” Usted ha sido preseleccionado por cumplir con los criterios de inclusion.
El objetivo de esta investigacion es poder evaluar la efectividad de la Terapia
Racional Emotiva Conductual en la disminucion de la ansiedad y sindrome de
Burnout en cuidadores de nifios y adolescentes con cancer, que asisten a
FANLYC y fomentar estilos de afrontamiento funcionales.

Procedimiento del estudio:

- Si usted decide participar, requerimos realizarle una entrevista clinica y que
responda a una prueba psicoldgica, esto tomara un tiempo maximo de 1 hora, y se
realizara en un lugar seguro.

- Posteriormente le solicitaremos que participe en la Terapia Racional Emotiva
Conductual, la cual consiste en ocho (8) sesiones con una duracion de (45)
minutos cada una, en donde se aplicaran diferentes medios psicoldgicos para
disminuir el nivel de ansiedad y sindrome de burnout. Este grupo terapéutico lo
integraran otros cuidadores que al igual que usted, aceptaron participar del
estudio. Se llevara a cabo en un consultorio.

Beneficios:

No existe un beneficio material por su participacién. Sin embargo, este espacio de
apertura individual y grupal, puede proveerle una oportunidad de ser escuchado y
de escuchar a otras personas en su misma situacion, lo cual le ayudara a validar
sSus emociones y pensamientos, que, sumado a las técnicas psicoldgicas
empleadas, favorecera la disminucion del nivel de ansiedad y sindrome de burnout
experimentado, el cual actualmente puede estar limitando su Optimo desempefio
en sus funciones diarias.

Riesgos:
No se esperan mayores riesgos que los usuales al asistir a una consulta clinica.

De identificarse alguna situacion particular, se le referira al especialista indicado
para su atencion. Toda informacién personal, que lo (a) pueda identificar, guarda
un caracter Confidencial, que sera exigida también a las personas que tengan
contacto con usted (p.ej. al resto de los participantes a través de un contrato
psicologico). En los resultados de la investigacion, solo se plasmaran datos
generales del grupo o particulares a través de un coédigo; la informacion personal
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se le solicitara unicamente para promover un contacto personalizado con usted.
Recuerde que esta amparado por la Ley N° 3 del 5 de enero de 2000, Ley N°68
del 20 de noviembre del 2003, la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial y el Cédigo de Etica de los psiclogos panamefios.

Derecho como participante:

Usted tendra la libertad de renunciar al estudio si lo considera necesario, sin
repercusion alguna. Si tiene consultas, quejas o dudas sobre sus derechos como
participante, puede contactar a la investigadora Jestanni Martinez al teléfono
6200-2127 o al correo electronico jmaclk@yahoo.com.mx Al culminar toda la
investigacion, reconoceremos su participacion con un brindis.

Con base a lo antes descrito, ¢ Usted se compromete a asistir puntualmente, a ser
honesto(a) y a participar activamente durante las sesiones?

[ ] [ ]
Si No
Nombre del Participante Firma del Participante Contacto
Firma de la Investigadora Fecha
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Anexos n° 2. Sesiones Terapéutica

Las sesiones son basadas en el programa de intervencion cognitivo conductual
para el manejo del estrés y la ansiedad en un grupo de pacientes diabéticos de la
Magister Maria Inés Barrios Pinilla con adecuaciones para la poblacién de
cuidadores de nifios y adolescentes con cancer de FANLYC.

Sesion 1
Modulo: Reestructuracion Cognitiva.

Presentacion de los miembros del grupo

Explicacién sobre el funcionamiento del grupo

Explicacibn de los objetivos, frecuencia, duracién, del programa de
tratamiento.

Explicacién de los fundamentos del tratamiento

Tarea para la casa

Terminacion de la sesion

000 OOO

1.1. Presentacion de los miembros del grupo

Cada miembro del grupo se presenta a todos los demas. En esta presentacion se
pueden incluir: el nombre, lo que hacen actualmente, estudios, residencia, y el
familiar que cuidan en FANLYC.

1.2 Planteamientos sobre el funcionamiento del grupo

1. Asistencia a las sesiones (avisar en caso de imprevistos).

2. Cumplir con todos los compromisos (TAREAS) establecidos en las sesiones.
3. Los participantes del grupo deberan mantener confidencialidad.

4. Ser respetuoso en todo momento de la opinion de los demas.

5. Puntualidad.

6. Traer el material de trabajo para cada sesion.

Acepto estas reglas y me comprometo a cumplirlas

Si No

1.3 Se indica la importancia de la influencia de los miembros en la motivacion, en
los reforzamientos positivos, en la retroalimentacion, en el modelado, en el
entendimiento mutua ya que todos cuidan a un familiar.

1.5 Explicacion de los fundamentos del tratamiento

Se les explica a los cuidadores de nifios y adolescentes con cancer de FANLYC
en qué consiste la terapia cognitiva conductual. Se sefiala que la terapia cognitiva
plantea la hipotesis de que las percepciones de los eventos influyen sobre las
emociones y los comportamientos. Se le indica que la interpretacibn de una
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situaciébn, mas que la propia situacion, a menudo influye sobre nuestras
emociones, comportamientos y respuestas fisiologicas subsiguientes. Se indica
gue imaginemos una situacion X, como por ejemplo.

O Percepciones de los eventos

O Emociones

O Comportamientos de las personas
o

Situacion ===y Pensamiento ====)  Emocion
Comportamiento
Reaccion Fisiolégica

Persona A
Situacion: Que tenga que quedarse en FANLYC porque vive lejos y su familiar
necesita tratamientos.

A piensa: Si, me quedaré en FANLYC vya que vivo lejos y mi familiar requiere
tratamientos y si asiste a los tratamientos mejorara.

Reacciones emocionales: Tranquilidad, bienestar.

Reacciones comportamentales: Quedarse en FANLYC durante el tratamiento de
mi familiar.

Persona B

Esto es demasiado dificil, esta muy lejos de mi casa, no creo que pueda dejar al
resto de mi familia sola, yo soy el sustento de mi hogar, como haran sin mi.
Ademas por mi pueblo pueden darle tratamiento, pero si mi hijo puede curarse
solo.

Reacciones emocionales: angustia, tristeza, ansiedad, rabia, descontento.
Reacciones comportamentales: Abandonar el tratamiento de su familiar,
regresarse para su casa.

Se sefala que en la terapia es importante que la persona quiera cambiar para
lograr el cambio. También se indica que es necesario reconocer lo que pensamos
de la situacién, las emociones, la conducta, las reacciones fisiol6gicas que surgen
de ese pensamiento ante determinada situacién, para entonces poder cambiar ese
pensamiento por otro mas adaptativo y todo lo anterior mejorara.

Se instruye al cuidador sobre la importancia de controlar los niveles de ansiedad y
cdémo, segun distintas investigaciones, éstas le afectan.

1.6 Tarea para la casa
Con el objetivo de que practiquen en la casa la identificacion de situaciones,
pensamientos, emociones, conducta, reacciones fisiolégica. Se da una hoja, la
que deben llenar para:
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Una situacion Pensamiento Emociones -Conducta-Reacciones Fisioldgicas
Se prepara un ejemplo de cémo hacerlo y se pide a un voluntario que imagine
como va hacer la tarea. Imaginando una situaciébn desagradable que le haya
ocurrido; que se pregunte ¢qué estaba pensando mientras ocurria esta situacion?
¢ Como se sentia? ¢Como se comportd? ¢Experimentd alguna situacion en su
cuerpo mientras le ocurria esta situacion?

Terminacion de la sesion

Se hace una sintesis de los que se hablo en la sesion.

Sesion N°2

Médulo: Reestructuraciéon Cognitiva
2.1 Revision de la tarea

2.2. Reestructuracién cognitiva

2.3 Tarea para la casa

2.4 Terminacion de la sesion

2.1 Revision de la tarea para la casa

Se revisa la tarea individualmente. Y luego se pide a uno de los participantes que
dé su ejemplo. Se pregunta si tuvieron alguna dificultad con la tarea y se recogen
las tareas.

2.2. Reestructuracion cognitiva

Se explica que la reestructuracién cognitiva es una técnica cognitivo conductual
que tiene como finalidad que las personas cambien sus pensamientos
disfuncionales por otros mas adaptativos a la situacion. Se definen conceptos tales
como pensamientos automaticos, distorsiones cognoscitivas, ideas irracionales.
Se explica que modificando nuestros pensamientos, logramos, probablemente,
que las emociones y las conductas que emitimos sean mas adecuadas.

Indicamos qué son los pensamientos automaticos: se sefiala que son
pensamientos que surgen muy rapido y que muchas veces no llegan a nuestra
conciencia, pero si determinan nuestras reacciones. Se brindan ejemplos de
situaciones problemas y los pensamientos acompafiantes, a modo de narraciones.
Se les da una lista de distorsiones cognitivas para que las lean y se puedan
familiarizar con ellas. Se enfatiza en preguntas como: ¢,qué estamos pensando en
el momento en que ocurre una situacion que nos hace sentir mal?

Se da a conocer que existen creencias sobre nosotros, los demas y el mundo, que
generalmente no las expresamos. Que se van desarrollando desde la infancia.
Son globales y rigidas. Y son aprendidas desde distintas interrelaciones.

Se ejemplifican algunas creencias centrales disfuncionales, que anotamos a
continuacion:

En relaciéon con uno mismo:

Si no hago las cosas perfectas soy un inatil

Si pido ayuda muestro debilidad

Tengo que ser totalmente competente, de lo contrario no sirvo para nada.
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No me puedo equivocar en nada, sino soy un fracasado, un inutil.
En relacion con los demas:

Que los demés no pueden equivocarse, sino son unos inutiles y fracasados

Que las personas que me hacen algo inadecuado son malas, merecen ser
castigadas.
En relacion el mundo:

Que la vida debe ser facil y placentera, si no es catastrofico.
Ejemplo:
Creencia central: vida facil y placentera

Pensamiento disfuncional: tengo un familiar con una enfermedad crénica, cancer,
esto no debe haber pasado, por qué me pasé a mi, es catastroéfico, horrible, no lo
puedo soportar.

Se hacen discusiones grupales. Se ejemplifican nuevas creencias y pensamientos
disfuncionales.

Luego se trata de que los participantes identifiquen algunas emociones negativas
que hipotéticamente puedan surgir de estos pensamientos. Previo a que hagan
este ejercicio, se les habla sobre las emociones y se les da un listado de
emociones negativas, tales como:

Triste, abatido, solo, desdichado, angustiado, asustado, tenso, preocupado,
enojado, furioso, irritado, molesto, avergonzado, humillado, decepcionado, celoso,
envidioso, culpable, herido, receloso.

Se enfatiza la ansiedad y el sindrome de burnout. Se hace un ejercicio para
reconocer algunos de los sintomas de la ansiedad y burnout de estas condiciones
de salud. Posibles sefiales en la expresion de ansiedad o nerviosismo y que se
relacionan con algunos sintomas del burnout.

% Temblor en las rodillas

% Brazos rigidos

+ Rascarse, frotarse

< Temblor en las manos

¢+ Sin contacto ocular

% Cara palida

¢+ Sonrojo o rubor

% Humedecerse los labios

« Tragar saliva

% Respirar con dificultad

< Sudar

% Tartamudeos

+«» Aligerar el paso

% Boca seca

« Aumento de la frecuencia cardiaca

% Morderse las ufias
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+»+» Morderse los labios

+»+ Sentir nauseas

+ Sentirse mareado

% Quedarse inmovilizado
% No saber qué decir

L)

Posteriormente se procede hacer un ejercicio, con la lista de pensamientos y lista
de emociones, que surgen de las distorsiones cognitivas.

Pensamientos =/ —————— emociones

Luego se pide a los voluntarios que imaginen una situacion problematica que
haya pasado en su ultima semana. Después se les indica que traten de pensar
¢qué esta pasando por su mente en ese momento? ¢Qué sintio? ¢Qué hizo?,
¢experimenté alguna sensacion en su cuerpo?

Tarea para la casa

Llenar la hoja de identificacion de situaciones en las cuales hayan tenido sintomas
de ansiedad y o del sindrome de burnout, identificar los pensamientos o
distorsiones  cognitivas-emociones-comportamientos-reacciones  fisioldgicas.
Tomando en cuenta: la situacion, el pensamiento, el comportamiento y la reaccion
fisiolégica.

Situacion Pensamientos Emociones Comportamiento Reaccién Fisiolégica
Terminacion de la sesién

Elaboracion de un resumen de todo lo que se traté en la sesion. Se enfatiza en la
realizacion de la tarea.

Sesion N°3

Médulo: Reestructuracién Cognitiva
3.1. Revision de la tarea

3.2 Reestructuracién cognitiva

3.3. Terminacion de la sesion

3.1 Revision de la tarea

Se revisa la tarea individualmente. Se les pide a los voluntarios que den ejemplos,
y que luego guarden las tareas para utilizarlas posteriormente en la sesion.

3.2 Reestructuracion cognitiva
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Se empieza haciendo un breve resumen de lo aprendido. Se procede a mostrar a
los participantes un método estructurado para modificar las distorsiones cognitivas
por otros pensamientos mas adaptativos. Se explica que las distorsiones
cognitivas hay que evaluarlas y debatirlas.

Se entrega una lista de preguntas que los va ayudar a interrogar y a verificar las
distorsiones cognitivas. Todos la leen.

¢, Cual es la evidencia?

¢, Cudl es la peor cosa que podria ocurrir?
¢ Podria sobrellevarlo?

¢ Hay alguna explicacién alternativa?

¢, Qué es lo mejor que podria ocurrir?

¢, Qué debo hacer al respecto?

¢, Qué le diria a un amigo si estuviera en esta misma situacion?
Se entrega una lista de posibles pensamientos alternativos:

Es desagradable pero no es catastroéfico

Las conductas injustas forman parte de la vida. Puedo soportarlas sin reaccionar
con ira.

Todos nos equivocamos, al hacerlo no quiere decir que somos lo peor.

Se expone un ejemplo. Se explica que un psicologo en primer lugar ayuda al
paciente, mediante preguntas orales, a identificar los pensamientos, las
emociones, los comportamientos, las reacciones fisiologicas.

Luego se debate el pensamiento y se indica al participante que aunque le
ocurriera lo peor, podria tolerarlo y que lo importante es que lo tolerara. Se le
explica que puede dar nuevas alternativas de pensamientos, pensamientos mas
funcionales y positivos. Igual con las emociones y comportamientos.

Se les pide a los participantes que se agrupen de dos en dos y que con la tarea
que trajeron, expongan la situacion que les provoca ansiedad, pensamientos
disfuncionales y que el otro lo debata hasta encontrar mejores alternativas de
pensamientos hacia la situacion y que luego cambien de papeles.

Tarea para la casa

Llenar la hoja de autorregistro: de situacidbn (que provoque ansiedad) -
pensamiento-emocion (que la evalien de 0 a 100 conducta-reaccion fisiologica-
cambio de pensamiento-nuevo estado de emocion (que lo evalien de 0 a 100)
nueva conducta-nueva reaccion fisiologica.

Terminacion de la sesién
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Se hace un resumen de todo lo aprendido. Se recuerda la importancia de que
realicen la tarea.

Sesion 4

Moddulo. Reestructuracién cognitiva y técnicas de afrontamiento
4.1 Revision de la tarea

4.2 Entrenamiento en relajaciéon

4.3 Reestructuracion cognitiva

4.4. Tarea para la casa

4.5 Terminacion de la sesion

4.1 Revision de la tarea

Se revisa la tarea individualmente. Se pide voluntarios que den ejemplos, y que
luego entregue las mismas.

4.2 Entrenamiento en la relajacion
a. Exposicion tedrica sobre la relajacion

Es una forma de eliminar la tension, que cuando las personas se encuentran
ansiosas durante mucho tiempo, raramente permiten que los musculos se relajen.
Se explica que esto provoca malestar en el sujeto, una aprension constante, se
pueden sentir irritados, cansados, inhibiendo muchas formas de comportamiento
social y de adaptacion en multiples circunstancias.

Objetivo: reducir los sintomas fisioldégicos, conductuales de la ansiedad.
(Frecuencia cardiaca, tension muscular)Expresiones corporales, faciales,
inactividad, reposo. Sensacion de bienestar o malestar.

Ejercicio préactico

Se reparte una copia de todo lo que se expone a continuacion.

Se hace referencia a que el modelo propuesto es de TCarwath y D. Miller, el cual
consta de tres fases. En la primera fase se utiliza la respiracion, en la segunda la
relajacion progresiva, y en la tercera la técnica de visualizacion. Se dan las
indicaciones a los participantes de

Como prepararse

Piensa que aprender a ir en bicicleta. En un rincén tranquilo, Luz tenue, libre de
distractores, temperatura adecuada ni muy fria ni muy caliente.
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Cuello, hombros y espalda queden adecuadamente apoyados. Cierra los 0jos.
Respiracion

Respiracion por la nariz inhalando (5) veces profundamente y expirando por la
boca. Hacia fuera y despacio. Repitalo (5) veces

Luego respire lento y pausadamente.

Repita la palabra “quieto” y tranquilo. Los musculos se relajan. Sigue repitiendo
estas palabras y sentiras bienestar.

Tension y relajacion muscular

Intentaremos estar atentos a las sensaciones de tension /distension de los
musculos.

e Tensa con fuerza toda la musculatura del cuerpo, los musculos
guedaran tirantes y tensos.
e Tensa con fuerza los masculos de:
% Piernas: tensar firmemente...relajar de golpe. Respirar
Los muslos
Caderas
Pelvis
Abdomen
Espalda (requiere mas tiempo)
Torax
Cuello
Mandibula
Frente
Hombros todo bien tenso...relajar de golpe. Respirar

Deja escapar la tension y reldjate completamente. Siente el bienestar inmediato.
Esta sera toda la tension que efectuaremos. Ahora pasemos a otro nivel mucho
mas profundo.

Visualizacion

e Piensa en una imagen agradable, lugar, situacién. Que te resulte
agradable y relajante. Sigue buscando la imagen hasta sentirte
comodo/a.

* |magina claramente la escena mientras repites las palabras quieto y
tranquilo en cada inspiracion y expiracion. Sigue manteniendo la
imagen en tu mente y repitiendo las palabras quieto y tranquilo lo
relajante que es.

Trasladate dentro de la imagen, hazla tuya, y suelta las tensiones.
Permanece quieto unos minutos, poco a poco abre la conciencia a los
sonidos de la sala, y a la sensacion del cuerpo e incorpérate
lentamente, sin ningln movimiento brusco.
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4.3 Reestructuracion cognitiva

Se le pide a los participantes que se agrupen en grupos de tres para desarrollar el
ejercicio de:

Situacion-Pensamiento-Emocion-comportamiento-Reacciones fisiolégicas. Nuevo
pensamiento, emociones, comportamientos y reacciones fisiolégicas. Se utilizan
las hojas sobre distorsiones cognitivas dados previamente.

Tarea para la casa
Practicar la relajacion diariamente
Llenar la hoja de:

Situacion-Pensamiento-Emocidon-comportamiento-Reacciones fisioldgicas. Nuevo
pensamiento, emociones, comportamientos y reacciones fisiologicas. Se utilizan
las hojas sobre distorsiones cognitivas dados previamente.

Terminacion de la sesion

Se hace un resumen de todo lo que se tratd en la sesion. Se enfatiza en que se
realice la tarea.

Sesion N°5

5.1 Revision de la tarea

5.2 Técnicas de afrontamiento

5.3 Continuacion del entrenamiento de relajacion

5.4 Tarea

5.5. Finalizacion de la sesion

5.1 Tareas

Se revisa la tarea individualmente. Se piden los voluntarios que den ejemplos.
5.2 Técnicas de afrontamiento

Se sefala que hay situaciones o demandas psicosociales que podemos cambiar y
otras que no. Damos una lista para que las identifiquen si pueden ser modificadas
0 Nno.

*  Sijtuacion Puede ser modificada No Puede
modificarse
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1. Muerte de un ser querido

2. Padecer una enfermedad

3. Un familiar nos insulté

4. Nuestro hijo se enfermo

5. Asistir a una fiesta

6. Ir al médico con mi hijo

7. Quedarme en FANLYC por Tratamiento

5.3 Entrenamiento en la relajacion

Se practica la técnica de relajacion y verificar su aprendizaje.
5.4 Tarea

Practicar la relajacion

Hacer una lista de 10 situaciones que estén presentes en su vida actual vy
clasificarlas en cuanto a si pueden ser modificadas o no.

Situaciones Pueden ser modificadas No pueden ser modificadas
5.5 Finalizacién de la sesién

Se hace un resumen de todo lo que se ha dado en la sesion

Sesién 6
Modulo: Técnicas de afrontamiento
6.1 Revision de la tarea para la casa

6.2 Técnicas de afrontamiento: valoracion positiva, valoracion negativa,
minimizacion de la amenaza, reestructuracién cognitivo.

6.3 Practica de la relajacion

6.4 Tarea para la casa

6.5 Finalizacion de la sesién

6.1 Revision de la tarea para la casa

Se revisa la tarea individualmente. Se pide a un participante que lea su tarea, se
hacen comentarios.
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6.2 Técnicas de afrontamiento cognitivo

Se hace un resumen de la sesidn anterior, se indica que hasta la sesion anterior
habiamos llegado a la identificacion de las situaciones y las habiamos clasificado
en tres tipos:

A. Problemas basados en la realidad que podian ser modificados.
B. Problemas basados en la realidad, pero que no podian ser modificados.

C. Problemas que no estaban basados en la realidad y, por lo tanto, no podian ser
modificados.

Se describen y ejemplifican distintos modos de afrontamiento; se le deja una hoja
a cada participante.

e Escape-evitacion: Minimiza la amenaza, espera a que ocurra un milagro, no
hace nada o trata de olvidarse de las cosas a través del alcohol, o bromear
de la situacién problema; desvia su atencion del problema, no lo afronta, lo
evita.

e Valoracion positiva: La persona piensa positivamente sobre los problemas y
como resolverlos, piensa que puede soportar la situacidén, se automotiva a
seguir adelante para minimizar la ansiedad.

e Valoracion negativa: Se caracteriza por la autoculpa, pensamientos
catastréficos, pensamientos disfuncionales, desadaptativos, negativos. Se
dan distintos ejemplos que identifiquen cuando son mas eficaces las
distintas estrategias.

Se pide a los sujetos que se formen en grupos de tres y que busquen una

situacion problema e identifiquen cémo la afrontan, posteriormente la exponen,

el resto del grupo escucha y da sus opiniones.

6.3 Practica de relajacion
6.4 Tarea para la casa

a. Llenar la hoja escribiendo dos situaciones y como las enfrentd, basandose
en el cuadro que se les entreg6 previamente.

6.5 Resumen de la sesion

Se hace un resumen breve sobre lo tratado en la sesion.

Sesion 7
Modulo: Técnicas de afrontamiento
7.1 Revision de la tarea

7.2 Técnicas de afrontamiento: resolucién de problemas
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7.3 Practica de la relajacion
7.4 Tarea para la casa

7.5 Finalizacioén de la sesién
7.1 Revision de la tarea

Se revisa la tarea individualmente. Se le pide a un voluntario que lea su tarea. Se
hacen comentarios sobre ellas.

7.2 Técnicas de afrontamiento

Se hace un breve resumen de la sesién anterior. Se indica que, una vez
identificadas las situaciones y algunos estilos de afrontamiento, en esta sesion nos
dedicariamos al tipo de afrontamiento de resolucioén de problemas.

Se indica que esta técnica es efectiva cuando el problema o situacion estresante
se basa en la realidad y pueden ser modificadas, o sea, como el tipo de
preocupacion A, mencionado en las sesiones anteriores.

La técnica de resolucion de problemas incluye cuatro pasos:
a) Definir el problema

b) Generar soluciones alternativas

c) Tomar una decision. Evaluar las ventajas y desventajas

d) Llevarla a la practica y evaluar la solucion

a) Definir el problema

1. Definir el problema: claramente. Quedarme en FANLYC el tiempo que dure el
tratamiento de mi hijo.

Significado: no lo soportaré, porqué a mi.
Respuesta al significado: si puedo, lo lograremos

b) Generar soluciones alternativas:
- Ir a las citas y tratamiento con mi hijo
- Quedarme en FANLYC mientras sea el tratamiento
- Sequir las indicaciones del médico y FANLYC
- Irme para mi pueblo a ver quien atiende a mi hijo
- Ir a las citas médicas y a la quimioterapia de vez en cuando
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c) Toma de decisiones

Evaluar la lista de soluciones y la mejor opcién. Considerar las consecuencias.
(Ventajas y desventajas).

d) Aplicar y evaluar los resultados. Pensar en los resultados de la decision.

Consiste en tomar una opcion y evaluar los posibles resultados. Se indica que
escojan una solucion y que hipoteticen los resultados en la toma de decision.

7.3 Practica de relajacion

7.4 Tarea para la casa

a) Practicar la relajacion progresiva

b) Llenar la hoja sobre:

Definir el problema real

Generar posibles soluciones

Evaluar las ventajas y desventajas
Aplicar y evaluar los posibles resultados
7.5 Finalizacion de la sesion

Hacer un breve resumen de lo dado en la sesion.

Sesion 8

Maodulo: Técnicas de afrontamiento

8.1 Revision de la tarea

8.2 Técnicas de afrontamiento: Entrenamiento de habilidades sociales: asertividad.
8.3 Practica de relajacion

8.4 Tarea para la casa

8.5 Finalizacion de la sesion

8.1 Revision de la tarea

Se revisa la tarea individualmente. Se pide a los participantes que indiquen como
les fue en la realizacién de la tarea. Un voluntario la lee. Se recoge la tarea.

8.2 Técnica de afrontamiento: Entrenamiento en habilidades sociales

Asertividad: hoy dia se sabe la importancia de las habilidades sociales para el
mantenimiento de la salud fisica y mental, en el manejo de las distintas situaciones
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estresantes que surgen de la interaccion con las demas personas y con el medio,
como también que favorezcan la disminucion de las dificultades y el manejo de
condiciones relativas al seguimiento y control de salud.

Se define el comportamiento asertivo como aquel que se caracteriza por no
violentar los derechos de uno mismo ni las otras personas. Consiste en expresar
sentimientos y preferencias propios de una manera directa, honesta y adecuada.
La persona asertiva muestra respeto hacia los demas y facilita la comunicacion.

Se da una hoja de todos los comportamientos de una conducta asertiva.

Se solicita a los participantes que modelen cada uno de los componentes de la
conducta asertiva:

e Contacto visual: este aspecto se refiere al hecho de hacer o no, contacto
visual con las demas personas. Para ser asertivos en este aspecto
debemos mirar, tener contacto visual con las personas con las que nos
estamos comunicando. El no tener contacto visual con las personas puede
transmitir mensajes distorsionados como por ejemplo: que no nos interesa
lo que se estan diciendo.

e Tono de voz: El tono de voz puede ser suave, alto, bajo, normal. Un tono de
voz muy bajo o muy alto puede expresar inseguridad, temor, o por el
contrario, disgusto, impaciencia, pudiendo poner al receptor a la defensiva.

e Esimportante mantener un tono de voz adecuado a la situacion.

e Postura: Una postura asertiva puede variar de una situacion a otra, pero, en
general, se debe mantener el cuerpo erguido, de forma no rigida, tampoco
demasiado relajado.

e Es importante evitar posturas que evidencian que se esté listo para salir
corriendo, que esta desinteresado o tenso, como por ejemplo; cuando una
persona le conversa y usted esta sentado en la punta de la silla, listo para
levantarse e irse.

e Expresion facial: es importante que nuestra expresion facial sea congruente
con nuestro mensaje oral; por ejemplo: cuando decimos que algo no nos
gusta y que la situacion nos ha hecho sentir muy mal, sin embargo,
estamos sonriendo.

e Tiempo: Es importante que sepamos reconocer el momento oportuno para
hacer o decir alguna cosa. Por mas asertiva que sea nuestra postura,
expresion facial u oral, si nos precipitamos mucho a manifestarla podemos
tener dificultades, por ejemplo: si le vamos a decir algo importante a un
amigo, pero en ese instante él esta en un momento de crisis, porque tiene
un hijo hospitalizado, entonces tendremos que evaluar si es oportuno 0 no
decirle lo que queriamos o esperar otro momento. La persona asertiva sabe
reconocer cuando es el momento adecuado.

e Contenido: el contenido del mensaje no debe tener elementos
amenazadores, agresivos, ambiguos, ya que distorsionan el mensaje. La
persona asertiva muestra respeto por los demas, por mas disgustado que
este.
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Se entrega una hoja donde se definen algunas conductas de la persona
asertiva:

Actla y habla en base a la realidad.

Puede expresar opiniones diferentes a las otras personas.

Reconoce sus errores y éxitos.

Sabe tomar decisiones propias.

Respeta los sentimientos de los demas.

Sabe expresar sus afectos.

Tiene control de su conducta.

Rechaza peticiones cuando sea necesario.

Sabe cuéndo decir que no.

Posteriormente se define el comportamiento no asertivo: pasivo y agresivo.
Se explica que el comportamiento agresivo es la negacion de los
sentimientos y deseos de las demas personas. Esto se puede hacer
mediante culpabilizacidn, insultos, ridiculizaciones a los demas.

Se describe el comportamiento pasivo como aquel donde se niegan
nuestros derechos y sentimientos, no expresamos lo que pensamos Yy
sentimos. En muchas ocasiones se hace lo que los demas indican.
Ejemplos:

Frases Pasivas

e Haré lo que ta quieras
e [Esperaré hasta que desees llamarme
e Saldremos a la hora que decidas

Frases Agresivas

No me interesa tu opinion

Siempre quedas como un tonto

No me extrafias que lo hayas hecho mal
Tu tienes que hacer lo que yo quiera

No te atreves porque eres una miedosa

Frases asertivas

e Yo no puedo salir hoy pero mafiana si

¢ Necesito que me digas francamente lo que piensas.

e Deseo estar sola porque necesito pensar.
Se les entrega una hoja sobre posibles situaciones y deben indicar como pueden
mostrar una conducta pasiva 0 no asertiva, agresiva, asertiva hacia las
situaciones.

1. Su hijo le grita 'y la trata muy mal

2. Tiene que quedarse por mas tiempo en FANLYC por el tratamiento de su
hijo.

3. El médico le habia dicho que le darian salida a su hijo para irse a casa y
cuando va a la cita médica le suspenden la salida.
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4. Un papé de FANLYC le grita y la trata mal.
5. Su familia que le daba hospedaje en Panama le dice que ya no puede estar
con ellos. Que se tiene que ir.
Se ejemplifican los tres posibles comportamientos a través del modelamiento,
donde el paciente es el médico y la terapeuta es el paciente y modelard los tres
tipos de conducta: agresiva, pasiva y asertiva.

Posteriormente se les explica el papel de los pensamientos disfuncionales en el
comportamiento asertivo. Se le presentan algunos ejemplos de pensamientos
distorsionados. Se les explica que saquen la lista de pensamientos disfuncionales.

1. “Si le digo al médico lo que quiero realmente, no le voy a gustar y eso seria
horrible, insoportable”.

2. “Ese doctor es un inutil”

3. “Este doctor es asi conmigo porque yo no valgo, si fuera otra persona lo
atenderia mejor”.

Se indica la importancia de identificar estos pensamientos para poder cambiarlos y
gue no interfieran con la conducta asertiva.

8.3 Practica de la relajacion
8.4 Tarea para la casa
a) Practica de la Relajacion

b) Describir una situacion donde utilizé un comportamiento asertivo y describir el
comportamiento asertivo.

c) Llenar el calendario sobre la aplicacién de las situaciones en relacion al manejo
de su condicion de salud.

8.5 Terminacioén de la sesién
Se hace una reflexion de lo abordado en las diferentes sesiones
Se da por terminado el tratamiento y se procede a la evaluacion o postest.

Posteriormente se brinda un refrigerio y agradecimiento a los participantes en el
estudio.
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