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Resumen

Se expone el caso de una paciente diagnos-
ticada de cáncer de colon, que ha desarrollado
una fobia a los tratamientos de quimioterapia,
generalizada al hospital de día, personal sanita-
rio, otros pacientes y resto del hospital. Asimis-
mo, presenta un trastorno adaptativo mixto,
con ansiedad y estado de ánimo depresivo. 

La paciente presenta importantes sesgos
perceptivos y concepciones erróneas acerca del
tratamiento en quimioterapia. Además, muestra
un déficit en autoestima, atribuciones de culpa-
bilidad, y sentimientos de indefensión e incon-
trolabilidad de su enfermedad. El miedo a la qui-
mioterapia y el hospital obstaculizan la conti-
nuidad del tratamiento. Adicionalmente, Se
detecta la existencia de malos tratos psicológi-
cos por parte de su pareja que agravan la situa-
ción de la paciente.

Los objetivos del tratamiento psicológico se
dirigieron prioritariamente a eliminar el trastor-
no fóbico, corregir concepciones erróneas y
auto-instrucciones desadaptativas acerca de la
enfermedad y sus tratamientos. Se aplicaron
técnicas de desensibilización sistemática y rees-
tructuración cognitiva en 14 sesiones (21 días).
Posteriormente, se llevo a cabo un tratamiento
asertivo y de mejora de autoestima para hacer
frente a los problemas de pareja.

Los resultados han sido altamente satisfac-
torios: la fobia desapareció, y la paciente pudo
terminar su tratamiento de quimioterapia satis-
factoriamente, su nivel de ansiedad disminuyó
significativamente y su estado de ánimo mejoró
–evaluado mediante el HAD y EVAs-. Asimismo,
mejoró la comunicación con el personal médi-
co y el afrontamiento de su enfermedad, así
como el problema de relación de pareja.

Palabras clave: Cáncer de colon, fobia, tras-
torno adaptativo, malos tratos, quimioterapia.

Abstract

It is exposed the case of a woman diagnosed
with colon cancer, who has developed a phobia
to quemotherapy treatment, generalized to day
hospital, sanitary staff, other patients and the rest
of the hospital. Also, she presented adjustment
disorder with mixed anxiety and depressed mood.

The patient showed important perceptive bias
and mistaken conceptions s about the quimiothe-
rapy and cancer. Also, she presented a low self-
esteem, guilty attribution, helplessness and incon-
trolability feelings about her illness. The fear of
quimiotherapy and hospital prevented to conti-
nue the medical treatment. un déficit en autoes-
tima, atribuciones de culpabilidad, y sentimientos
de indefensión e incontrolabilidad de su enferme-
dad. Moreover, it was detected the existence of
psychological abuse on her partner’s side, aggra-
vating the patient’s situation even more.

The first aim of psychological treatment was
focused to phobia elimination, to correct mista-
ken conception and desadaptative self-instruc-
tions about the cancer and treatment. It was
applied 14 sessions (21 days) of relaxation,
systematic desensizitation and cognitive res-
tructuration of one hour each. After, it was rea-
lized an assertive and self-esteem training to
cope problems with her partner. 

The results had been highly successful: the
phobias had disappeared and she was able to
finish her quimiotherapy treatment with satis-
faction. The anxiety level had decreased signifi-
catively and her mood was considerably better
(measured by HAD and EVA). and she faced her
illness in a more adaptative way. The communi-
cation with medical staff and coping to cancer
were improved. Finally, the relationship with
her partner has notably improved.

Key words: Colon cancer, phobia, adjust-
ment disorder, Abuse, Quimiotherapy.
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El diagnóstico del cáncer con frecuen-
cia provoca síntomas de ansiedad y depre-
sión en un primer momento. A continua-
ción, la mayor parte de los pacientes son
capaces de enfrentarse de forma adaptativa
a la enfermedad, sus efectos y los cambios
de vida que supone, solos o con la ayuda
del personal sanitario y sus familiares, sin
que lleguen a padecer ningún trastorno
mental. No obstante, un cierto porcentaje
de pacientes de cáncer desarrollan trastor-
nos psicopatológicos debido a una vulnera-
bilidad previa, la presencia de otros acon-
tecimientos estresantes, la ausencia de
estrategias de afrontamiento adecuadas o
un déficit en apoyo social, así como las con-
diciones asociadas a la enfermedad y sus
tratamientos.

Los datos epidemiológicos de que se
dispone en la actualidad permiten afirmar
que los trastornos adaptativos pueden estar
presentes en el 30% de los enfermos onco-
lógicos(1), juntos a ellos los trastornos de
ansiedad y afectivos son las categorías psi-
copatológicas más prevalentes. En concre-
to Noyes, Holt y Massie (2) en una revisión
de 23 estudios informan de un rango entre
el 18 y el 28% de pacientes de cáncer con
trastornos de ansiedad; Harter, Reuter,
Aschenbrenner, Schretzmann y Marschner
et al(3) en una muestra de 517 pacientes de
cáncer pusieron de manifiesto que la preva-
lencia de estos trastornos (según criterios
DSM-IV) es del 13% (si se considera solo los
pacientes que necesitan tratamiento de este
trastorno esta cifra se reduce al 7,5%); Stark
et al (4) han encontrado, en una muestra de
178 pacientes de cáncer, que el 18% de
ellos presentaban trastornos de ansiedad
(según criterios de la CIE-10). En todos estos
trabajos se muestra como las fobias son los
trastornos de ansiedad más frecuentes en
los enfermos oncológicos. 

Las fobias en el caso del cáncer pueden
afectar muy negativamente no solo a la cali-
dad de vida del paciente sino a la correcta
adherencia a los tratamientos. El objetivo
del presente trabajo es exponer la evalua-
ción y el tratamiento psicológico de un caso
clínico que padece un trastorno fóbico a los

tratamientos oncológico y al ámbito hospi-
talario, acompañado de un trastorno adap-
tativo mixto, con ansiedad y estado de áni-
mo depresivo.

Según el DSM IV (5) la fobia es un mie-
do notable y persistente que es excesivo o
poco razonable, provocado por la presen-
cia o la anticipación de un objeto o situa-
ción específicos. A diferencia de otros
trastornos de ansiedad, una reacción de
miedo fóbico se caracteriza por desenca-
denarse ante la presencia o la anticipa-
ción de un estímulo o situación concreta,
y el contacto o la anticipación con la
situación temida desencadena un patrón
de reacciones fisiológicas, cognitivas y
motoras. Este es el caso que se presenta es
el de una mujer de 52 años de edad, casa-
da, con un nivel de estudios medios, fun-
cionaria, en baja laboral temporal. Su
nivel económico es alto.

Tiene dos hijos, una mujer de 27 años
y un varón de 25 años. Fue diagnosticada
de depresión 7 meses antes de ser diagnos-
ticada de cáncer, tratada farmacológica-
mente con Esertia y Orfidal, y dada de alta
3 meses después.

Tras ser diagnosticada de cáncer de
colon (estadio B2), fue intervenida quirúrgi-
camente del tumor, y le fue prescripto un
tratamiento de seis ciclos de quimioterapia
adyuvante con 5 – Fluoruracilo modulado
con Leucovorín. Cada ciclo se administra
de lunes a viernes, y el intervalo entre cada
ciclo es de 23 días. Su oncólogo la derivó
al psicólogo por problemas de adherencia
a los tratamientos, así como por la presen-
cia de síntomas ansiedad, cuando se encon-
traba en el tercer ciclo de tratamiento.

PROBLEMAS DE LA PACIENTE:

Durante la primera consulta lloró con-
tinuamente y manifestó que no sería capaz
de lograr terminar el tratamiento de qui-
mioterapia, así como mostró pocas espe-
ranzas en la intervención psicológica, ya
que “es su caso muy difícil”, aunque se
comprometió a colaborar de la mejor for-
ma que pudiera. 
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Los problemas que se plantean en un
primer momento son:

• Miedo exacerbado a los tratamien-
tos, generalizado al hospital de día,
resto del hospital, ver otras personas
enfermas, estímulos recordatorios
del hospital etc. Así como, presencia
de respuestas evitativas, De hecho
solicita recibir el tratamiento psico-
lógico fuera del hospital, evita con-
tacto ocular con otros enfermos per-
sonal y elementos ambientales, ej.
usa gafas de sol dentro del hospital.

• Elevada ansiedad.
• Tristeza y llanto excesivo.
• Muchas dudas con respecto al posi-

ble beneficio del tratamiento de qui-
mioterapia.

• Pensamientos de victimización
(“desearía cambiarse por cualquier
otra persona”).

• Sentimientos de culpa por no llevar
su enfermedad de una forma más
adaptativa.

OBJETIVOS DE LA PACIENTE:

• Poder estar relajada y tranquila cuan-
do le administran el tratamiento, al
igual que el resto de los pacientes.

• No sufrir tanto cuando ve a los
pacientes en la sala de espera y en el
Hospital de día.

• No tener ganas de morir cuando
entra en el hospital.

• No sentirse culpable por no llevar
mejor la situación “como hacen
todos”.

• Conseguir que su familia no sufra por
su situación.

EVALUACIÓN

• En un primer momento se hace una
entrevista semiestructurada y obser-
vación directa.

• Se evalúa a la paciente con una Esca-
la Visual Analógica (EVA) de ansie-
dad y otra de depresión, puntuada de

0 (ausencia de ansiedad o depresión)
a 10 (ansiedad o depresión elevada),
siendo la respuesta de 9 tanto en
depresión como en ansiedad.

• Otra prueba utilizada ha sido la Esca-
la Ansiedad y Depresión Hospitala-
ria de Zigmond y Snaith (HAD)(6)

puntuando 15 en ansiedad y 11 en
depresión. Estas puntuciones son
indicativas de patología ansiosa y
depresiva. 

• Se confecciona en consulta junto
con la paciente una jerarquía de
situaciones que le producen miedo o
malestar.

• Se evalúo el apoyo social mediante
el índice de Apoyo Social de Yale
(Seeman y Berkman)(7) que explora la
cantidad y calidad de apoyo social y
los contactos sociales. Los resultados
han sido muy satisfactorios, pudien-
do decir que la paciente posee un
buen apoyo emocional positivo, con
ausencia de situaciones relacionales
aversivas, aunque en esta área nos
manifiesta que frecuentemente su
familia y amigos sí le hacen demasia-
das demandas.
Es necesario señalar que aunque la
paciente en tras las primeras sesio-
nes de intervención psicológica
confesó la presencia de malos tratos
psicológicos por parte de su marido,
manifestando una gran liberación
por ventilar esos sentimientos que
no había revelado previamente a
nadie.

• Se confeccionó un listado del tipo de
recursos que ha utilizado la pacien-
te en otras ocasiones problemáticas
de su vida, analizando cuales fueron
los resultados. 

• Inventario de Personalidad Willougby(8),
como punto de partida para el entre-
namiento asertivo. Es interesante
resaltar que la paciente ha puntuado
alto en ítems del tipo: “¿Es fácil lasti-
mar sus sentimientos?”, “¿Es usted
tímida?”; “¿Lo lastiman mucho las
críticas?”.
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ITEMS DE LA JERARQUIA USA

- Una semana antes del tratamiento 5
- El día anterior al TTO 10
- En su casa el mismo día del tratamiento 15
- Camino del Hospital 20
- Puerta de entrada al Hospital 25
- Vestíbulo del Hospital 30
- Olor del Hospital 35
- Pasillo hasta la sala de espera del Hospital de Día 40
- Sala de espera 45
- Personal sanitario 50
- Personas que esperan entrar a los tratamientos 55
- Puerta del Hospital de Día y sobre todo el pomo de la puerta 60
- Sillones con sábana blanca 65
- Pacientes recibiendo la Quimioterapia 70
- Carrillo con el tratamiento y el instrumental 75
- Bolsas de tratamiento, sobre todo las negras 80
- Enfermera que va a ponerle el tratamiento 85
- Aguja para cogerle la vía 90
- Pinchazo 95
- Administración de la quimioterapia 100

Tabla 1. Jerarquía de desensibilización sistemática

DIA/HORA SITUACIÓN ¿QUÉ SIENTO? ¿QUÉ PIENSO? ¿QUÉ HAGO? MALESTAR
(0 – 10)

Figura 1. Autorregistro de pensamientos negativos



• Autorregistro de Pensamientos
Negativos, del tipo “yo no seré capaz
de superar esto”, “mi familia estaría
mejor sin mí”.

ANÁLISIS DE LOS PROBLEMAS

Es necesario analizar los problemas de
la paciente desde tres perspectivas: fisioló-
gica, cognitiva y motora.

En el área fisiológica y como conse-
cuencia de los efectos secundarios del tra-
tamiento de quimioterapia la paciente
manifiesta sentirse mal la primera semana
después de cada ciclo (que dura 5 días) con
la aparición de algunas náuseas, hipersen-
sibilidad olfativa (todo le huele mal), evita-
ción de las ropas que ha llevado a las sesio-
nes de tratamiento y algunas molestias de
estómago.

Otro punto importante a señalar es que
el 5 – Fluoruracilo no posee como efecto
secundario la alopecia, por lo que la
paciente no ha tenido que enfrentarse a un
cambio en su imagen corporal. 

A medida que se acerca el momento de
los tratamientos aumenta la ansiedad de la
paciente y como consecuencia una gran
tensión muscular y cansancio acompañado
de elevada tristeza y llanto.

En el área cognitiva se detectan impor-
tantes concepciones erróneas con respecto
al tratamiento quimioterápico, pues piensa
que éste le está matando poco a poco y qui-
zá sea innecesario pasar por todo esto ya
que el tumor estaba muy bien localizado y
fue extirpado del todo.

Con respecto a su enfermedad conflu-
yen en la paciente distintas informaciones
adquiridas sobre todo en Internet, que le
generan mayor confusión e incertidumbre
por lo que pueda ocurrir en el futuro, indu-
ciendo un miedo mayor a la muerte y sobre
todo al sufrimiento, que según sus propias
palabras “quién sabe si no se prolongará
incluso después de la muerte”.

En otro orden de cosas, ella se siente
diferente a las demás personas y se cambia-
ría por cualquiera que ve por la calle a los
que les atribuye la felicidad por no tener

cáncer. Todo esto le produce una gran
angustia, no solo por su propio sufrimiento
sino también por el de los demás pacientes
que comparten su enfermedad.

Es muy importante además el pensa-
mientos de culpa al que se enfrenta por no
llevar, según sus propias palabras, de una
forma más adecuada la enfermedad y por
preocupar demasiado a los miembros de su
familia que deben estar pendientes de ella
constantemente. 

A nivel motor manifiesta una conducta
de evitación de todo los estímulos relacio-
nados con el hospital, tratamientos, hospital
de día y contacto con los demás pacientes,
produciendo en ella un gran sufrimiento,
sentimiento de inutilidad y elevada angustia
vital. Según la paciente cuando entra en el
hospital desearía morir y cuando está en el
hospital de día recibiendo el tratamiento
siente como “el veneno le va entrando y la
va matando poco a poco y entonces se que-
da paralizada sin poder moverse y sin poder
apartar la vista de la bolsa negra”, en ese
momento “no quiere ver a nadie, empieza a
sentir odio por todo, por el personal, por la
sábana que cubre el sillón…”, y “solo quie-
re correr y salir de allí lo antes posible dán-
dole igual lo que le pase”. 

No podemos olvidar que además es víc-
tima de malos tratos psicológicos por parte
de su marido lo que le genera sentimientos
de indefensión y culpa que unido a todo lo
dicho anteriormente desemboca en una fal-
ta de asertividad, miedo y baja autoestima.

DETERMINANTES

Como antecedentes externos remotos
debemos señalar las crisis de ansiedad que
tenía de niña por miedo a perder a sus
padres, las cuales se repitieron posterior-
mente a lo largo de su juventud.

Un punto muy importante es la apari-
ción de malos tratos por parte de su novio
con el que se casa muy joven estando
embarazada, suceso que vivió con mucha
angustia. Durante el matrimonio continua-
ron los malos tratos, que en ocasiones inclu-
yeron ataques físicos, hasta que tras un bre-
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ve periodo de separación disminuyeron, si
bien se siguen produciendo malos tratos
verbales. 

Hace dos años sufrió de fobia a espa-
cios cerrados, concretamente en su despa-
cho donde no podía permanecer con la
puerta cerrada, o en lugares como cines y
teatros donde debía sentarse en las últi-
mas filas para poder salir cuanto antes de
allí.

Siete meses antes de ser diagnosticada
de cáncer padeció un trastorno depresivo
por el cual recibió tratamiento psiquiátrico
durante 3 meses. 

En cuanto a los antecedentes internos
remotos, es importante el hecho de haber
sido de niña alguien muy tímida, con temor
a hablar con los demás y mucho miedo a
perder a sus padres. De casada, y a pesar de
los malos tratos, sentía mucha dependencia
de su marido y vergüenza de ser así, ade-
más de un miedo exacerbado a que les
pasara algo malo a sus hijos pequeños.

Con respecto a los antecedentes exter-
nos recientes debemos tener en cuenta el
diagnóstico de cáncer de colon que ella
misma descubrió al recoger las pruebas,
suceso que vivió con una gran angustia, así
como las pruebas posteriores y la operación
quirúrgica, a lo que se sumo la percepción
de demandas excesivas sobre todo por par-
te de su marido, que según la propia pacien-
te la culpabilizaba de su enfermedad. 

La paciente recuerda informaciones de
su cirujano que hacen referencia a que
todavía tendría que pasar experiencias
mucho peores, de lo que esta muy conven-
cida. Asimismo, reconoce que su oncólogo
y su cirujano consideran recomendable la
quimioterapia, y por ello acepta recibirlo, si
bien afirma que algún médico amigo (exter-
no al hospital) le ha informado que este tra-
tamiento no es necesario en su caso y que
incluso podría matarla. 

Por último, señalar como antecedentes
internos recientes los pensamientos de cul-
pa y de inutilidad del tipo “¿Cómo puedo
estar así, si soy una afortunada?”, “hago
sufrir a mi familia”, “estarían mejor sin mí”,
“¿No seré capaz de superar esta situación”.

El hecho de ver información o hablar
sobre cáncer en general le hace sentirse
altamente ansiosa. 

RECURSOS PERSONALES

La paciente posee buena disposición
para el cambio desde el principio, aunque
carece control de la ansiedad ante los trata-
mientos, y poca confianza en sus posibili-
dades de cambio.

Posee un buen apoyo social, sobre todo
de sus hijos, aunque la relación con su mari-
do como queda dicho es problemática,
recibe poca ayuda de su marido, recibe
malos tratos verbales por su parte y se mani-
fiesta inasertiva ante él. Tiene un alto grado
de dependencia, sobre todo de su marido

Su nivel intelectual y cultural es alto, lo
que ayuda mucho a la hora de clarificar ide-
as, y su autoimagen corporal es buena, aun-
que un poco descuidada actualmente.

DIAGNÓSTICO DSM-IV

• EJE I: Fobia a los Tratamientos.
• Trastorno adaptativo mixto con

ansiedad y estado de ánimo depresi-
vo.

• EJE II: Ninguno.
• EJE III: Cáncer de colon.
• EJE IV: Problemas relativos al grupo

primario de apoyo (maltrato psicoló-
gico por parte de su pareja).

• EJE V: E.E.A.G= 65% (momento de la
consulta).

ANÁLISIS FUNCIONAL

En un espacio muy corto de tiempo, la
paciente ha debido enfrentarse a varios
eventos altamente estresantes, como son el
diagnóstico de cáncer de colon, la interven-
ción quirúrgica y los tratamientos de qui-
mioterapia. 

La paciente posee una vulnerabilidad
previa que se manifiesta por la presencia de
un trastorno de claustrofobia anterior y un
episodio depresivo. Asimismo, la presencia
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de malos tratos ha contribuido en el pasa-
do y en el presente a disminuir su autoesti-
ma y a generar un estado de inseguridad e
indefensión, que le hace sentirse con esca-
sa capacidad para afrontar situaciones
estresantes, y al mismo tiempo percibir las
amenazas del medio de forma amplificada. 

El diagnóstico de cáncer del cáncer, las
pruebas médicas, el tratamiento quirúrgico
y la quimioterapia constituyen un número
de acontecimientos estresantes muy amplio
y muy intenso. Por lo cual se ha producido
una elevación de la ansiedad. Estos niveles
de ansiedad contribuyen a atender selecti-
vamente a los estímulo más amenazantes
del diagnostico y el tratamiento y aumentar
la incertidumbre acerca de sus resultados. 

Ello provoca que se haya producido el
condicionamiento del miedo de modo que
todos los estímulos asociados a la enferme-
dad y su tratamiento, que incluyen el ámbito
hospitalario, la visualización de otros pacien-
tes, el mero hecho de hablar del cáncer o la
expectativa de ir a recibir el tratamiento han

quedado asociados a elevaciones de ansie-
dad, que se manifiestan en forma de tensión
constante, náuseas, molestias estomacales e
hipersensibilidad olfativa, activación fisioló-
gica, tensión y llanto excesivo.

Las respuestas de evitación a todo los
estímulos relacionado con el hospital y la
enfermedad, han quedado reforzada nega-
tivamente por la reducción de la ansiedad,
a cor plazo. A medio y largo plazo la evita-
ción impide la habituación y mantiene las
respuestas de miedo. Su actividad general y
las relaciones sociales han quedado muy
disminuidas. 

La percepción de carencia de capacidad
para controlar la ansiedad acompañada de
los pensamientos de culpabilidad, aumentan
los sentimientos de indefensión, inseguridad,
tristeza y cansancio. Lo cual impide que se
adquiera y procese información adecuada
acerca de la enfermedad y se corrijan las
concepciones erróneas que posee. La activa-
ción crónica ha producido un trastorno
adaptativo mixto con ansiedad y depresión.
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OBJETIVOS:

• Conseguir una buena adherencia a
los tratamientos, de forma que pue-
da recibir la quimioterapia y los otros
tratamientos de forma relajada y
tranquila, eliminando el comporta-
miento fóbico.

• Reducción de la ansiedad y mejorar
el estado de ánimo depresivo.

• Eliminación de distorsiones cognitivas
y auto-instrucciones desadaptativas. 

• Elevar su autoestima.
• Adquirir y mantener un comporta-

miento asertivo con su marido, que
implica la defensa de los propios
intereses sin amenazas y la expresión
libre de las propias emociones. 

PLAN DE TRATAMIENTO:

El plan de tratamiento se desarrolló de
la forma siguiente: 

• Proporcionar a la paciente una infor-
mación correcta de los tratamientos de
quimioterapia y efectos secundarios,
así como y corregir concepciones
erróneas acerca de su tratamiento,
mediante estrategias de counselling.

• Enseñar a la paciente a obtener la
información adecuada sobre su
enfermedad y resolver sus dudas a
través de la adecuada comunicación
con el personal médico que la asis-
te, de forma que comprenda que sólo
su oncólogo tiene la información
correcta de su proceso y obviar fuen-
tes informativas erróneas.

• Control de la activación fisiológica a
través del entrenamiento en relaja-
ción progresiva de Jacobson y respi-
ración(9). 

• Desensibilización sistemática(8, 10)

para el tratamiento de las fobias, para
lo cual se han llevado a cabo tres
fases: 

a) Adiestramiento en relajación
que se enseña en consulta y se
le pide a la paciente que lo prac-

tique en casa en dos períodos de
15 minutos al día.

b) Construcción de Jerarquías de
los estímulos provocadores de
respuesta de ansiedad (ordena-
das por Unidades Subjetivos de
Ansiedad (USAs), en orden
ascendente de menor a mayor.

c) Exposición a los estímulos de la
jerarquía de ansiedad, primero
a los estímulos en imaginación
y posteriormente en vivo de for-
ma gradual.

• Reestructuración cognitiva, cuyo
objetivo ha sido modificar la forma
de interpretar las situaciones para
conseguir que no se desarrollen res-
puestas emocionales y autodiálogos
que deterioren el estado de ánimo, y
también ser capaz de llevar a cabo
comportamientos que permitan
afrontar la situación con eficacia.

• Entrenamiento asertivo sobre todo
por tener que enfrentarse con fre-
cuencia al comportamiento hostil de
su marido, así como en otras situa-
ciones de interacción social. 

ORGANIZACIÓN DE LAS SESIONES:

El objetivo control fóbico se llevo a cabo
en el periodo comprendido entre el tercer
ciclo y el comienzo del cuarto (es decir en
un intervalo de 23 días). La duración de las
sesiones ha sido aproximadamente de 60
minutos, con excepciones, dependiendo de
la situación. En total han sido 14 sesiones de
tratamiento, a continuación se concertó con
la paciente un seguimiento de una sesión al
mes, que posteriormente de espacio depen-
diendo de su evolución. 

RESULTADOS OBTENIDOS

El objetivo más importante era el de con-
trolar el comportamiento fóbico de forma que
la paciente pudiera terminar los ciclos para
completar el tratamiento de quimioterapia.
La paciente completó todos los items de la
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jerarquía de la desensibilización, tras de los
cual la paciente pudo entrar sola en hospital
de día y recibir los tratamientos de una forma
relajada, incluso al final podía durante el
tiempo que duraba el tratamiento leer un libro
y hacer otras actividades agradables.

Los informes subjetivos de ansiedad y
depresión se encontraban en niveles de nor-
malidad al finalizar el tratamiento psicoló-
gico. El informe subjetivo de ansiedad
mediante EVAs pasó de 9 a 3, y el de depre-
sión igualmente de 9 a 3. La puntuación en
el HAD fue de 7 en ansiedad y 7 en depre-
sión, por tanto en niveles subclínicos.

La paciente es capaz de mirar y hablar
con los demás pacientes sin sentir angustia y
afronta la enfermedad de una forma más
adaptativa pudiendo hablar de ella sin llanto.

Al mes siguiente de terminar el tratamien-
to médico volvió a su actividad laboral. En
ese momento, la relación con su marido ha
mejorado notablemente, gracias a sus nuevas
habilidades de comunicación y estilo aserti-
vo, se siente más segura de sí misma y se atre-
ve a considerar una posible separación.

CONCLUSIÓN

El trastorno fóbico de la paciente se ha
tratado eficazmente, en un periodo de tiem-
po breve. El tratamiento se ha fundamentado
en la información y adecuada comunicación
con sus médicos que ha permitido corregir las
concepciones erróneas que presentaba la
paciente, que ha permitido aminorar la incer-
tidumbre y aumentar la percepción de con-
trol, que ha permitido que la paciente consi-
dere su miedo como una respuesta condicio-
nada, que puede habituarse mediante la
exposición asociada a la relajación, es decir
la desensibilización sistemática. Se ha de
resaltar la eficacia de la técnica de desensibi-
lización sistemática, que ha permitido que la
paciente lleve a cabo su tratamiento de una
forma relajada y tranquila y ha aliviado el
sufrimiento de la paciente cada vez que debía
entrar en el hospital. 

La consecución de un estilo asertivo y
el entrenamiento en habilidades de comu-
nicación, han contribuido sin duda a mane-

jar la situación, así como su nivel de auto-
estima y su estado de ánimo.
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