Universidad
= Continental

FACULTAD DE HUMANIDADES

Escuela Académico Profesional de Psicologia

Tesis

Distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica en
pacientes con diagnostico de ansiedad y/o depresion en
un centro de salud mental comunitario Huancayo 2021

Richard Antony Inche Campos
Erika Georgina Paucar Arauco

Para optar el Titulo Profesional de
Licenciado en Psicologia

Huancayo, 2022




Repositorio Institucional Continental

Tesis digital

Esta obra esté bajo una Licencia "Creative Commons Atribucion 4.0 Internacional” .




AGRADECIMIENTOS

A Dios, por guiar y cuidar nuestro camino.

A la Universidad Continental, por habernos acogido en sus aulas.

A nuestro asesor, Ps. Jorge Antonio Salcedo Chuquimantari, por su apoyo

incondicional y ser un excelente guiay mentor.

A la Ps. Daisy Vidalon Salazar, por brindarnos su apoyo, ensefianza y paciencia para

con esta investigacion.

A la Ps. Katherine Castro Flor, por su paciencia y apoyo fundamental a esta

investigacion.

A todos nuestros docentes, que durante nuestros afios de estudio nos compartieron sus

conocimientos, especialmente a nuestros supervisores de internado que contribuyeron

enormemente en nuestro desarrollo personal y profesional.

A nuestros familiares, por el importante apoyo, afectivo y monetario durante nuestros

afos de estudio.

A nuestros amigos y amigas, que hicieron grata la vida universitariay, sobre todo, que

nos permitieron aprender de ellos con un carifio incondicional.



DEDICATORIA

A mis amados padres Wido y Dominica, todo se lo debo a ellos.
A mis hermanos Daisy y Christian, por su pacienciay ensefianza.
A mis abuelitos, por su gran amor y compresion.

Richard Inche

A mis padres Rocio y Saul, por su amor incondicional, su comprensiony dedicacion.
A mis hermanas Fiorellay Adriana, por su compafiay palabras de apoyo siempre.
A mi abuelita Ica, por sus consejos de toda la vida

A mi abuelito Francisco, a quien extrafio mucho, pero sé que me cuida desde el cielo.

Erika Paucar



INDICE

AGRADECIMIENTOS ...ttt ettt sne e ii
DEDICATORIA .ottt et ettt eneeneenes iii
RESUMEN ..ottt sttt e et neene e s e e e nee e iX
ABSTRACT ..ottt st et et e et e st e st e e be et e e R e e st e st e tenteebeerenreenes X
INTRODUCCION ....coouiaiirireerneseissesessissssessesssesssssassssssas s ssasssessssssesssessanssnnes Xi
CAPTTULO | 1ottt 16
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO .....coiiiiiiiiciseeie e 16
1.1. Planteamiento y formulacion del problema...........ccccooeiiiiiiiniciiiencee, 16
1.1.1. Planteamiento del problema.........c.cccooiiiiiiiiiiicc e 16
1.1.2.  Formulacion del problema.........ccccooviiiieiiiiicccceee e 18

i O 0] 13 € Y SO SSSRSSSSN 19
1.2.1.  ODJetiVo gENEIal.........ccceiieiieeie e 19
1.2.2.  ODjetivos eSPECITICOS .....viiierieriiieiieiec e 19

1.3, Justificacion € IMPOMANCIA..........ccocevrerieieeieiee e 20
1.4. Hipdtesisy descripcion de variables ..........cccocvveiiiiiiiicieece e 21
I R o 1100 ] (=S S SU USSR 21
1.4.2.  Descripcion de variables...........cccooveiiiieiiiiicce e 22
1.4.3. Operacionalizacion de variables ............cccoerereniiieiiieieiesese s 22
CAPITULO T ottt 26
MARCO TEORICO ... ..ooieieeeeeesceeses e eeiess sttt ensa s 26
A I N ] C=Tot T (=] 1 SRS 26
2.1.1. INTEIrNACIONAIES .....eeiiieiece et 26
2.1.2. NACIONAIES. ......eeiicee et nes 30

2.2. BASES TEOMICAS. ... veveeiieiieie ettt bbb bbb 31
2.2.1. DiStOrsSiONES COPNMITIVAS ....c.veuveveiiriisiesiieieee ettt 31
2.2.2. ADerenCia terapeULICA. ........c.eruereruerieiee e 40
2.2.3. ANSIEUAG. ...ttt 48
A B 1= o €1 (o] o OSSR 50

2.2.5. TrastoOrnNO MIXEO....ccooe e 52



2.3. Definicion de terminos DASICOS ..........coviiiieiiiiciec e 52
CAPTTULO I ittt 54
DISENO METODOLOGICO ....coumirmirmiineineesseiseeseeessesssssssssssssssssssssssssssssssenns 54

3.1, TipO A€ INVESLIGACION ....c.vvcvieiieiieieieie ettt sae e eneeneas 54

3.2. DisSefN0 de INVESLIGACION ........cccveiieiiecie ettt ns 54

3.3. PODIACION Y MUESTIA. ..ot 55

3.3.1. PODIACION. ...t e 55
332, IMIUBSTIAL ... 56
3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos..........ccoceveerereienenenieieneens 57
BiA. L. TECNICAS vttt ettt bbb bbbt b ettt sttt 57
3.4.2. Descripcion de 10S iNStrUMENOS ........ccvvevveeieiieciecie e 58

3.5, ANALISIS 08 ALOS .......veviiiiiieecir e 61

3.6 ASPECEOS BLICOS. ... vttt ettt sttt ebe e 62
CAPTTULO IV et 63
RESULTADOS ...ttt bbb e be e ne e e e 63
DISCUSION ..ottt 86
CONGCLUSIONES ...t et sib et e e nee s 90
RECOMENDACIONES ...t 91
REFERENCIAS ...t et e et e e sara e e nne e e e nnaeeeenes 92

ANEXOS .. 99



Vi

INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Resumen de procesamiento de €asos IPA ........cccovveveiienieie e 58

Tabla 2 Confiabilidad del Inventario de Pensamientos Automaticos ................... 58

Tabla 3 Confiabilidad de las dimensiones del Inventario de Pensamientos

AULOMALICOS ...ttt bbb b bbbttt e s et e sbenbesbenbenneas 58
Tabla 4 Resumen de procesamiento de casos EAT ......ccoevveveiieiieie e 60
Tabla 5 Confiabilidad del cuestionario de adherencia terapéutica................cccveeueee. 65

Tabla 6 Confiabilidad de las dimensiones del cuestionario de adherencia terapéutica

...................................................................................................................................... 60
Tabla 7 Medidas de tendencia central para edad ...........cccoooeeveiieniiiieieceee e 62
Tabla 8 Porcentajes por modalidad de encuesta y genero...........ccoevvereireriennennenn 62
Tabla 9 Porcentajes por estado CiVil..........ccoccveviiiiiie i 63
Tabla 10 Porcentajes por diagnOStiCO .......ccvveivveiiieieieric e 64
Tabla 11 Porcentajes por tiempo de tratamiento............ccevvereeiiereereerie e seeee e 65
Tabla 12 Distorsiones COGNITIVAS ........cccueiverieiieieeieerie e seesiesee e sre e e e e seesneesns 66
Tabla 13 Dimensiones de distorsion cognitiva — l..........cccccveveiieriiiie e 67
Tabla 14 Dimensiones de distorsion cognitiva — ..., 69
Tabla 15 Dimensiones de distorsion cognitiva — I ..........cccccceeeiieiice e, 70
Tabla 16 Dimensiones de distorsion cognitiva — IV ..o 71
Tabla 17 Dimensiones de distorsion cognitiva —V ........ccccceeveiieiieie e 72
Tabla 18 Adherencia terapeULICAL........couereiiiiieeesee e 73
Tabla 19 Dimensiones de adherencia terapeutiCa...........cccovvevveiieieeiieeiieciece e 74
Tabla 20 Prueba de normalidad..............ocoiiiiiiiiiici e 75
Tabla 21 Interpretacion de Rho de Spearman..........ccoveevevreneneieie s 76

Tabla 22 Tamano de €feCtO J. CONBN.....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeneeenees 76



vii

Tabla 23 distorsiony adherencia..............cooooeiiiiiiiii i 78

Tabla 24 Dimensiones de distorsiones cognitivasy control sobre la ingesta de

medicamentos Y alimMentos ........uiuiiriitiit e 79

Tabla 25 Dimensiones de distorsiones cognitivasy seguimiento medico conductual



viii

INDICE DE FIGURAS

Figura 1 Porcentaje por modalidad de encuesta y género..........ccceovevvereereresieeeeneenes 64
Figura 2 Porcentajes por estado CIVil ... 65
Figura 3 Porcentajes por diagnOStiCO. ........ccevviiierieiii e 66
Figura 4 Porcentajes por tiempo de tratamiento ...........ccceverireniniinienesc e 67
Figura 5 DiStOrsiones COgNITIVAS. .......cveuirierierieiisiesiieie et 69
Figura 6 Dimensiones de distorsion cognitiva — | ........cccccvevereereiiienie e 70
Figura 7 Dimensiones de distorsion cognitiva — Il ..........cccccocevveveiieiic v 71
Figura 8 Dimensiones de distorsion cognitiva — Hl.............cccooveviiieie e 72
Figura 9 Dimensiones de distorsion cognitiva — IV..........ccccccvveveiieiie v 74
Figura 10 Dimensiones de distorsion cognitiva — V.........ccccccvveveiieiieviece e 75
Figura 11 AdherencCia terapULiCa..........ccecveiieieeiieie e 76
Figura 12 Dimensiones de adherencia teraplutiCa............ccccoveveevieiieiicie e 77
Figura 13 AdherencCia teraputiCa..........cccccvveiuieiieiieie e 77
Figura 14 DiStorsion COGNITIVAL..........coveeririiiiiieieiet e 77

Figura 15 Dispersion de distorsion y adherencia..........c.cooeeeveneinieneneincncieceens 77



RESUMEN
El estudio tuvo como objetivo primordial determinar la relacion entre las distorsiones
cognitivas y el grado de adherencia terapéutica en pacientes con diagnostico de
ansiedad y/o depresién en un centro de salud mental comunitario de Huancayo, 2021.
La metodologia fue de tipo basica, no experimental de corte transversal de nivel
descriptivo correlacional. La muestra estuvo conformada por 51 usuarios de la unidad
de adultoy adulto mayor que hayan sido diagnosticados con ansiedad y/o depresion. Se
aplicé el Inventario de pensamientos automaticosde Ruiz y Lujan (IPA) y la Escala de
adherencia terapéutica (EAT). Los resultados mostraron que no existe relacion
significativa entre distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica (-0.168; p=.273).
Sin embargo, se observd que existe una correlacién inversa significativa entre la
dimension sobregeneralizacion (-0.272; p=.054), interpretacién del pensamiento (-
0.368; p=.008), vision catastrofica (-0.284; p=.044), personalizacion (-0.386; p=.005)
y etiquetas globales (-0.344; p= .014) con el grado de adherencia terapéutica. Se
concluyo que, a mayor nivel de estas distorsiones cognitivas, menor seré el grado de

adherencia terapéuticaen los usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion.

Palabras clave: distorsiones cognitivas, adherencia terapéutica, centro de salud mental

comunitario, pensamientos automaticos, ansiedad y depresion.



ABSTRACT
The study entitled cognitive distortions and therapeutic adherence in patients with a
diagnosis of anxiety and/or depression in a Huancayo Community Mental Health
Center, 2021, had the primary objective of determining the relationship between
cognitive distortions and the degree of therapeutic adherence in these users. The
methodology was basic, non-experimental, cross-sectional, descriptive and
correlational. The sample consisted of 51 users of the adult and elderly unit who had
been diagnosed with anxiety and/or depression. The Ruiz and Lujan Inventory of
Automatic Thoughts (IPA) and the Therapeutic Adherence Scale (EAT) were applied.
The results showed that there is no significant relationship between cognitive
distortions and therapeutic adherence (-0.168; p=.273). However, it was observed that
there is a significant inverse correlation between the overgeneralization dimension (-
0.272; p=.054), thought interpretation (-0.368; p=.008), catastrophic view (-0.284;
p=.044), personalization (-0.386; p=.005) and global labels (-0.344; p= .014) with the
degree of therapeutic adherence. It was concluded that the higher the level of these
cognitive distortions, the lower the degree of therapeutic adherence in users with a

diagnosis of anxiety and/or depression.

Key words: cognitive distortions, therapeutic adherence, community mental health

center, automatic thoughts, anxiety and depression.
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INTRODUCCION
El presente estudio declara el tema de las distorsiones cognitivas y el grado de
adherencia terapéutica en usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresién,
conceptualizando el primero como la estructura cognitiva con carencia de evidencia
que va a influir sobre nuestro estado de animo y conducta (Beck, 2000) y el segundo
como el grado de adhesion o aceptacidn del tratamiento que se establece con base en
un diagnéstico; en esta adhesién influyen caracteristicas internas y externas (Reyes et

al., 2016).

Actualmente, la ansiedad y la depresién son algunas de las enfermedades
mentales que mas aquejan a las personas en el mundo; estas especialmente tuvieronun
incremento en la poblacién producto de la pandemia por el covid-19. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 2020) revel6 que cerca de mil millones de personas padecen
de algun tipo de trastorno mental. Asimismo, las atenciones sobre casos de ansiedad y
depresidn en la Direccion Regional de Salud (Diresa) en Junin se incrementaronen un
25% en comparacion con el afio 2019 (“Junin en 25% se incrementd ansiedad,
depresion y estrés”, 2020). Por otra parte, la adherencia al tratamiento es un tema de
gran interés por los profesionales de la salud; segun la OMS (2020), lograr y mantener
una adhesién del usuario a su tratamiento es fundamental para lograr eficacia en la

intervencion de estos padecimientos.

Los centros de salud mental comunitarios no son ajenos a la busqueda de una
adhesion idonea del paciente con el paquete de atencidn que se le brinda. Sin embargo,
se evidencia abandono de los usuarios al tratamiento que vienen recibiendo y esto
agrava la problemética de los padecimientos. Por ello, la principal motivacion para

ejecutar esta investigacion sobre distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica es
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aportar una vision de relacién entre estas dos variables en un centro de salud mental

comunitario que atiende mayormente estos padecimientos.

Por este motivo, se focaliza esta investigacion en el Centro de Salud Mental
Comunitario de Chilca en la ciudad de Huancayo, especificamente en la unidad de
adulto y adulto mayor, dirigida a usuarios que bajo una previa evaluacion del
profesional a cargo de la unidad hayan sido diagnosticados con ansiedad y/o depresion.
En consideracion, la presente investigacion tiene como objetivo general determinar la
relacién que existe entre las distorsiones cognitivas y el grado de adherenciaterapéutica
en usuarios con diagndstico de ansiedad y/o depresion en el Centro de Salud Mental

Comunitario de Chilca, Huancayo, 2021.

Entre los principales antecedentes se puede mencionar a Lalangui (2019), quien
en su investigacion Pensamientos automaticosy adherencia al tratamiento en pacientes
adultos mayores con insuficiencia renal crénica que realizan hemodidlisis se planted
como objetivo describir los pensamientos automaticos prevalentes y el grado de
adhesion al tratamiento en estos usuarios. Burbano y Restrepo (2012), en su tesis
Distorsiones cognitivas asociadas a la no adherencia al tratamiento en adolescentes
internos en la Comunidad Terapéutica Exodo de Popayan tuvieron como objetivo
analizar qué distorsiones cognitivas muestran relacion con la no adherencia al
tratamiento. Por su parte, Urbina (2017), en su investigacidén Depresion como factor
asociado a la no adherencia terapéutica en pacientes con hipertension arterial en un
hospital pablico en Peru, tuvo como objetivo establecer si la depresién era un factor

asociado a los niveles de adherenciaal tratamiento en estos pacientes.

La presente tesis se fundamentaen la teoria cognitivo conductual de Aron Beck,

que permite reconocer las distorsiones cognitivas de los usuarios mediante los
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pensamientos automaticos que estos mantienen. Ademas, se considera el postulado de
Soria et al. (2009) respecto al grado de adherencia que permite reconocer la adhesion

de los usuarios sobre la base de sus conductas, percepciones y componentes internos.
La estructuradel presente estudio se resefia a continuacion.

En el Capitulo I, se expone el planteamiento del estudio y formulacién del

problema, objetivos, justificacion e importancia, hipotesis y descripcion de variables.

En el Capitulo I, se mencionan los antecedentes nacionales e internacionales,

el marco tedrico y la definicion de los términos empleados en la investigacion.

En el Capitulo 111, se establece la metodologia, tipo y disefio de investigacion,
poblacidn, muestra, instrumentos de medicidn, analisis y procesamiento de datos, y los

aspectos éticos en la investigacion.

En el Capitulo 1V, se sefialan los resultados descriptivos y correlacionales

mediante tablas y figuras.

Finalmente, se desarrollan las discusiones de la investigacion, conclusiones,

recomendaciones, referenciasy anexos.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO
1.1.Planteamientoy formulacion del problema
1.1.1. Planteamientodel problema

A nivel internacional, cerca de 1000 millones de personas experimentan un
trastorno mental y en un aproximado de cuarenta segundos un ser humano llega a
suicidarse, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2020). Por otro lado, se
comprende que una carga de mortalidad del 10% esta representada por el consumo de
sustancias psicoactivas, los trastornos mentales y los neuroldgicos, ademas de
representar el 30% de afecciones no mortales (“No hay salud sin salud mental”, 2020).
También, se considera que uno de los agravantes para el incremento de usuarios que
experimentan una afectacion sobre su salud mental o que perciban un empeoramiento
es producto del contexto de pandemia por el covid-19. La directora de la OPS indico
que las enfermedades mentales son como una epidemiadiscreta que va afectando a las
Ameéricas mucho tiempo antes que lo originado por el COVID-19, ademas de enfatizar
en la depresioény ansiedad como pilares que originan esta discapacidad (“No hay salud
sin salud mental”, 2020).

A nivel nacional, el Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) preciso que en
un 20,7% de ciudadanos peruanos mayores de doce afios experimentan un tipo de
alteracion mental, segun estudios de epidemiologia sobre salud mental (INSM, 2019).
De acuerdo con la OPS (2018), los trastornos depresivos son considerados como el
quinto estado mas discapacitante en el Per(, que representa un 8,6% de carga.
Asimismo, las enfermedades neuropsiquiatricas simbolizan untotal de 17,5% de carga,
que conlleva a una pérdida de 33 afios por cada mil habitantes (Ministerio de Salud

[Minsa], 2020). Segun la informacion proporcionada por el Hospital Hermilio Valdizan
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(HHV), durante el mes de abril del 2020, de un total de 2842 casos atendidos por
teleconsulta, los casos por trastornos de ansiedad ocuparon el segundo nivel de
demanda con 392 atenciones y los casos por episodios depresivos ocuparon el tercer
lugar de mayor frecuenciacon 190 atenciones (HHV, 2020).

Por otro lado, un aproximado de 20% de ciudadanos peruanos adultos
experimentan un tipo de trastorno mental, con mayor incidenciaen casos de depresion,
ansiedad y consumo de sustancias psicoactivas (INSM, 2019). La Direccién Regional
de Salud Junin precisé que durante el afio 2020 se ha registrado un incremento del 25%
en las atenciones en comparacion con el afio 2019; asimismo, entre los meses de enero
a agosto, de un total de 3554 casos reportados por los centros de salud mental
comunitarios, los mas frecuentes fueron depresién, violencia intrafamiliar, trastorno de
estrés postraumaticoy ansiedad.

La Organizacion Mundial de la Salud recalcé la importancia de promover una
adecuada adherenciaa la terapia o tratamiento en los usuarios que reciben las diversas
atenciones en el sector salud. Ademas, indico que este componente fundamental sufre
la incidencia de diversas variables como la edad, economia, conocimiento del
padecimiento, sexo, grado de instrucciény actividad fisica. Por lo tanto, el profesional
de salud debe promover y motivar el cumplimiento de las diversas metas terapéuticas
que conllevan su padecimiento (OMS, 2020).

De estaforma, en el Centro de Salud Mental de Chilca se ha observado una gran
afluencia de pacientes con diagnostico de ansiedad y/o depresion que no cumplen con
todo el proceso que requiere su tratamiento, cuya consecuenciaes una afectacionen su
salud fisica y psicoldgica, desencadenando pensamientos negativos que marcan un
retroceso en el avance que pudieron haber tenido mientras mantenian unaadherenciaal

tratamiento farmacoldgico y/o psicologico.
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Segun lo expuesto y considerando el aumento de los casos de ansiedad y
depresion durante los ultimos afios, es importante investigar esta tematica con el
objetivo de conocer la correlacién entre las distorsiones cognitivas y el grado de
adherencia terapéutica en usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresién que
acuden al Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca de la ciudad de Huancayo en
el afio 2021. Ademas, facilitary contribuir a la postulacion de estrategias que permitan

fortalecer el grado adherencia percibido en los usuarios.

1.1.2. Formulacion del problema

Problema general

¢Cudl es la relacion entre las distorsiones cognitivas y el grado de adherencia
terapéutica en usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion en el Centro de Salud
Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021?

Problemas especificos

¢ Cuéles seran las distorsiones cognitivas presentes en usuarios con diagnostico
de ansiedad y/o depresion en el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en

Huancayo 20217

¢Cual sera el grado de adherencia terapéutica en usuarios con diagndéstico de
ansiedad y/o depresion en el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en

Huancayo 20217

¢ Cual es larelacion entre las dimensiones de distorsiones cognitivas y el control
sobre la ingestade medicamentosy alimentos en usuarios con diagndstico de ansiedad

y/o depresidnen el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 20217
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¢Cual es la relacion entre las dimensiones de distorsiones cognitivas y el
seguimiento médico conductual en usuarios con diagnéstico de ansiedad y/o depresidn

en el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 20217

¢Cual es la relacion entre las dimensiones de distorsiones cognitivas y la
autoeficacia en usuarios con diagnéstico de ansiedad y/o depresion en el Centro de
Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 20217
1.2.0Dbjetivos
1.2.1. Objetivogeneral

Establecer la relacion que existe entre las distorsiones cognitivasy el grado de
adherencia terapéutica en usuarios con diagndstico de ansiedad y/o depresion que
acuden al Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.
1.2.2. Obijetivos especificos

Identificar las distorsiones cognitivas presentes en usuarios con diagndstico de
ansiedad y/o depresion en el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en

Huancayo 2021.

Identificar el grado de adherencia terapéutica en usuarios con diagnostico de
ansiedad y/o depresion en el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en

Huancayo 2021.

Determinar la relacion entre las dimensiones de distorsiones cognitivas y el
control sobre la ingesta de medicamentos y alimentos en usuarios con diagnéstico de
ansiedad y/o depresiéon en el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en

Huancayo 2021.
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Determinar la relacion entre las dimensiones de distorsiones cognitivas y el
seguimiento médico conductual en usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion

en el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

Determinar la relacion entre las dimensiones de distorsiones cognitivas y la
autoeficacia en usuarios con diagnéstico de ansiedad y/o depresion en el Centro de

Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

1.3.Justificacion e importancia

Anivel tedrico, esta investigacion contribuird con datos cientificos que permitan
revalidar teorias o producir nuevas respecto a las variables adherencia terapéutica y
distorsiones cognitivas en usuarios con diagndstico de ansiedad o depresién en un
centro de salud mental, ademas de contribuir como antecedente teérico para futuras
investigaciones, ya que existe poca evidenciade investigaciones que relacionen ambos

constructos.

A nivel practico, contribuird areconocer los tipos de distorsiones cognitivas que
mantienen incidencia en un idéneo proceso de cumplimiento terapéutico ante los
tratamientos médicos y/o psicoldgicos que reciben los usuarios con diagndstico de
ansiedad y/o depresion. Ademas, podré elaborar programas para intervenir con el fin
de buscar el incremento de una adherencia terapéutica y reducir la incidencia de las
diversas distorsiones cognitivas.

A nivel metodolégico, los resultados logrados en esta investigaciony las teorias
utilizadas podran ser de utilidad en las futuras investigacionesy podran ampliar los
temas de distorsiones cognitivas y la adherencia terapéutica; asi mismo, se podran

desarrollar programas terapéuticos que ayuden a minimizar laansiedad y la depresion.
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1.4.Hipotesisy descripcion de variables

1.4.1. Hipotesis

Hipotesis general

Existe relacion significativa entre las distorsiones cognitivas y el grado de

adherencia terapéutica en usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion en el

Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en la ciudad de Huancayo, en el afio

2021.

Hipdtesis especificas

1. Las distorsiones cognitivas seran de nivel moderado en usuarios con

diagnostico de ansiedad y/o depresion en el Centro de Salud Mental
Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

El grado de adherencia terapéutica sera de nivel alto en usuarios con
diagnostico de ansiedad y/o depresion en el Centro de Salud Mental
Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

Existe relacién entre las dimensiones de distorsiones cognitivasy el control
sobre la ingesta de medicamentos y alimentos en usuarios con diagnostico
de ansiedad y/o depresién en el Centro de Salud Mental Comunitario de
Chilca en Huancayo 2021.

Existe relacion entre las dimensiones de distorsiones cognitivas y el
seguimiento médico conductual en usuarios con diagndéstico de ansiedad y/o
depresion en el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo
2021.

Existe relacion entre las dimensiones de distorsiones cognitivas y la
autoeficacia en usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion en el

Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.
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1.4.2. Descripcion de variables

Variable 1: Distorsiones cognitivas. Esta variable es de tipo cuantitativo, la cual
se evalué mediante los puntajes del IPA de Ruiz y Lujan. Segun Beck (1983), las
distorsiones cognitivas seran representaciones mentales que conllevan a una
interpretacidn erroneao irreal que influye sobre el procesamiento de lainformacion que
va a determinar la percepcion y conceptualizacion de un hecho, que a su vez influira
sobre los pensamientos del usuario.

Variable 2: Grado de adherencia terapéutica. Esta variable es de tipo
cuantitativo, la cual se evalué mediante los puntajes de la EAT de Soria et al. (2009),
para quienes la adherencia sera el conjunto de comportamientos relacionados con el
cumplimiento de las indicaciones del profesional tratante, ademas de las
modificaciones cognitivas que van a permitir laadhesion a la ingesta de medicamentos
y alimentos, autoeficaciay contemplacion de la creencia sobre su mejoria.

1.4.3. Operacionalizacionde variables

Titulo preliminar: Distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica en pacientes
con diagnostico de ansiedad y/o depresion en un centro de salud mental comunitario

de Huancayo 2021.

Variable del estudio: Distorsiones cognitivas

Conceptualizacion de la variable: Son representaciones mentales con base en
nuestra experticia, y esta a su vez se manifiestaen forma de interpretacion que se
fundamenta en supuestos erroneos que parten de los esquemas que intervienen y

determinan como las personas percibeny conceptualizan las ideas (Beck et al., 1983).

Escala de
Dimension Indicadores ltems
medicion
Filtraje No puedo soportar ciertas cosas que 1 Escalatipo Likert
me pasan
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Es horrible que me pase esto 16
Es insoportable, no puedo aguantar 31
mas
Solamente me pasan cosas malas 2
Pensamiento
Mi vida es un continuo fracaso 17
polarizado
Soy incompetente e inatil 32
Todo lo que hago me sale mal. 3
Sobregeneralizacion | Siempre tendréeste problema 18
Nunca podré salir de esta situacion 33
Sé que piensan mal de mi 4
Interpretacion del
Sé que me estdin mintiendo y 19
pensamiento engafiando
Quieren hacerme dafio 34
¢ Y sitengo alguna enfermedad grave? 5
Vision catastrofica | ¢Y si me vuelvo loco y pierdo la | 20
cabeza?
¢ Y si les pasa algo malo a las personas 25
a quienes quiero?
Soy inferior a la gente en casi todo 6
Personalizacién Soy superior a la gente en casi todo 21
La gente hace lascosas mejor que yo 36
Si otros cambiaran su actitud, yo me 7
sentiriamejor
Falacia de control | Yo soy responsable del sufrimiento de 22
los que me rodean
Soy unavictimade mis circunstancias | 37
No hay derecho a que me traten asi 8
Falacia de justicia | Si me quisieran de verdad no me 23
tratarian asi.
No me tratan como deberian hacerloy 38
me merezco
Si me siento triste es porque soy un 9

enfermo mental.

Nunca pienso en
eso (0)

Algunas veces lo
pienso (1)
Bastantes veces lo
pienso (2)

Con mucha
frecuencialo

pienso (3)
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Razonamiento Me siento culpable, y es porque he 24
hecho algo malo

emocional Si tengo estos sintomas es porque soy 39
un enfermo

Mis problemas dependen de los que 10
me rodean

Falacia de cambio | Si tuvieraméasapoyo no tendriaestos 25
problemas

Si tuviera mejor situacion econoémica 40
no tendriaestos problemas

Soy un desastre como persona 11
Etiquetas globales | Alguien que conozco es un imbecil 26
Soy una personainestable 41

emocionalmente

Yo tengo la culpa de todo lo que me 12
pasa

Culpabilidad Otrostienen laculpade lo que me pasa 27

Lo que me pasa es un castigo que | 42

merezco
Deberia estar bien y no tener estos 13
problemas

Los deberia No deberia cometer estos errores 28

Deberia recibir mas atenciény carifio 43

de otros
Sé que tengo la razébn y no me 14
entienden

Falacia de razén No quiere reconocer que estoy en lo 29
cierto

Tengo razén, y voy a hacer lo que me 44
dalagana

Aunque ahora sufra, algin dia tendré 15

Falacia de mi recompensa

Ya vendran mejorestiempos 30
recompensadivina

Tarde o temprano me iran las cosas 45
mejor

Titulo preliminar: Distorsiones cognitivasy adherencia terapéuticaen pacientes
con diagnostico de ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud Mental

Comunitario de Huancayo 2021.
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Variable del estudio: Adherencia terapéutica

Conceptualizacion de la variable: Es un conjunto de comportamientos relacionados

con el cumplimiento de las indicaciones médicas sobre la intervencién de la

enfermedad. Es decir, se contempla el cumplimiento del usuario sobre la ingesta de

medicamentos, si sus conductas contribuyena la mejoria de su salud y si su creencia

sobre lo que realiza serd eficiente para manejar su padecimiento (Lago, 2015).

Escala de
Dimensiones Indicadores Items
medicion
Si me recetan medicamentos los tomaria 1
de manera puntual.
No importa que el tratamientosea largo, 2
tengo la disposicionde cumplirlo.
Control sobrela | Si tengo que seguir un habito o dieta 3
rigurosa, lo respeto.
ingesta de Estoy dispuestoa dejaralgo placentero
como, por ejemplo, dejar de fumar o no 4
. ingerir bebidas alcohdlicas si el . .
medicamentosy | opecialista me lo ordena. Escalatipo Likert
. Si el especialista me recomienda una 5
alimentos actividad especifica la cumpliria. Nunca (1)
Si el especialista me genera confianza 6
sigo el tratamiento. Pocas veces (2)
Si el especialistame recomienda 7
realizar algunas actividades como Frecuentemente
caminar o hacer ejercicio lo haria.
Si el especialista me informa que 8 (3)
llamaré paraevaluar mi estado de salud,
estoy al pendiente de la llamada.
Asisto a mis sesiones de manera 9 Muy
puntual.
Registro las situacionesque afectenmi | 10 | frecuentemente (4)
salud y se las comunico al especialista.
Seguimiento Después de haber culminado mi Siempre (5)
tratamiento, regreso a consulta si el 11
médico conductual | especialista me indica que es necesario
para verificar mi estado de salud.
Si siento que mi malestar no es 12
importante, pongo poca atencion al
tratamiento
Sigo las indicaciones del especialista, 13
aunque no sienta malestar o dificultad.
Siento confianzacuando el especialista 14

demuestra conocer sobre mi malestar.
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Autoeficacia

Cuando el especialista me explica sobre
mi diagndstico, estoy mas seguro de lo
que tengo y me apego mas al
tratamiento.

15

Cuando tengo mucho trabajo o muchas
cosas quehacer se me olvidacumplir las
tareas que me indico el especialista.

16

Cuando siento que los sintomas
desaparecen dejo el tratamiento, aunque
no esté concluido.

17

Si en poco tiempo no veo mejoriaen mi
salud dejo el tratamiento.

18

Para que yo siga el tratamiento siento
que es necesario el apoyo de otros.

19

Si se me indicaque mi tratamiento sera
largo, hago todo lo posible para
aliviarme.

20

Aunqgue sienta que el tratamiento sea
complicado, lo sigo.

21

2.1. Antecedentes

CAPITULO II:

MARCO TEORICO

2.1.1. Internacionales

Londofio et al. (2005) desarrollaron una investigacion titulada “Distorsiones

cognitivas asociadas al trastorno de ansiedad generalizada” con el objetivo de
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identificar qué distorsiones se muestran asociadas a este trastorno. Trabajaron con 147
usuarios diagnosticados bajo una metodologia analitico transversal. Utilizaron el
cuestionario de ansiedad generalizaday el inventario de pensamientos automaticos. Sus
resultados evidencian que los pensamientos de falacia de justicia, los deberia, vision
catastrofica, falacia de cambio, falacia de control, abstraccion y sobregeneralizacion
muestran influencia sobre las personas con trastornos de ansiedad. Concluyeron que
existe diferencia significativa entre la mayoria de distorsiones cognitivas a diferencia

del pensamiento polarizado y personalizacion.

Krebs et al. (2012), en su investigacion “Adherencia a psicoterapia en pacientes
con trastorno de ansiedad”, se plantearon como objetivo identificar factores de riesgo
en laadhesién al tratamiento. Se trabajé con 188 usuarios con diagnostico de trastorno
de ansiedad en un centro de salud mental de Chile. Se utilizé una ficha clinica, escala
de Hamiltony parental bonding instrument. Sus resultados muestran que el 85% con
a. leve, el 39% con a. moderada y el 16% con a. grave son adherentes a su tratamiento.
Ademas, los usuarios que abandonan el tratamiento presentan mayor ansiedad que los
que se adhieren. Concluyeron que existe asociacion entre la adhesion al tratamiento y

la sintomatologia ansiosadebido a la dimension clinica.

Lalangui (2019), en su investigacion Pensamientos automaticos y adherencia
al tratamiento en pacientes adultos mayores con insuficiencia renal cronica que se
realizan hemodiasis, buscO describir los pensamientos automaticos y el grado de
adherencia al tratamiento. Utilizé la metodologia de tipo cuantitativo, descriptivoy no
experimental; para la recoleccion de datos usé el Inventario de pensamiento
automaticos de Ruiz y Lujan y la Escala de adherencia terapéutica de Trujado y Vera.
Los resultados muestran que en el 57% mantiene adherencia media y las distorsiones

cognitivas predominantes fueron falacia de recompensa divina, falacia de razon, filtraje
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y sobregeneralizaciéon. Se concluyd que existe incidencia de los pensamientos
automaticos y las variables sociodemograficas sobre los grados de adhesion al

tratamiento.

Silva (2016), en su estudio Distorsiones cognitivas como posible factor
influyente sobre los niveles de ansiedad en pacientes con diabetes mellitus tipo Il que
asisten a la Unidad Metropolitana de Salud Norte de la ciudad de Quito, se propuso
como objetivo determinar la relacion entre estas variables. Trabajé bajo un método
correlacional no experimental transversal, con una muestra de 50 pacientes. Se
utilizaron como instrumentos de recoleccion de datos el inventario de pensamientos
automaticos y el test de ansiedad de Hamilton. Se obtuvo como resultado que en el
género femenino los pensamientos prevalentes fueron filtraje con 3,95% vy falacia de
recompensadivinacon 3,75%; respecto a laansiedad, el género femenino tuvo lamayor
frecuencia con un 21.34%. Se concluye que, en su mayoria, el género femenino
predispone las diversas distorsiones cognitivas que influyen en los niveles de ansiedad
ante la noticia de su diagnéstico médico y se corrobora que es mas afectado por su
estructura bioldgica y cognitiva en el descontrol de sus emociones, lo cual genera la

victimizacion por somatizacion.

Burbano y Restrepo (2012) realizaron un estudio titulado Distorsiones
cognitivas asociadas a la no adherencia al tratamiento en adolescentes internos en la
Comunidad Terapéutica Exodo de Popayan con el objetivo de analizar qué distorsiones
cognitivas estan asociadas a la adherencia al tratamiento bajo un estudio mixto. Se
trabajé con 10 adolescentes internos y se emple6 como instrumento el inventario de
pensamiento automaticos. Se obtuvo como resultado que las distorsiones maés
recurrentes fueron falacia de recompensa divina, filtraje, falacia de control, falacia de

cambio, visién catastrofica y los deberia. Se concluyd que ciertas distorsiones
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cognitivas estan asociadas al grado de adherencia terapéuticade estos internos en gran

medida por atribuciones del exterior.

Rojas et al. (2017), en su estudio “Ansiedad y depresion sobre la adherencia
terapéutica en pacientes con enfermedad renal”, se plantearon como objetivo indagar la
relacion entre ansiedad y depresion sobre la adherencia bajo un método cuantitativo no
experimental correlacional. Trabajaron con 31 pacientes a los que se les aplico el
inventario de ansiedad, inventario de depresiony la escala de adherencia. Sus resultados
mostraron que los usuarios tienen una adherencia alta con un 67%, depresion en un
48% y ansiedad en un 35%. Concluyeron que la depresidn tiene relacion inversa con la
adherencia, es decir, a mayor depresién menor grado de adhesion, especificamente en

la conducta de ingesta de medicamentosy el seguimiento.

Londofio et al. (2011), en su estudio “Componentes de vulnerabilidad cognitiva
en el trastorno de ansiedad generalizada”, se plantearon como objetivo analizar el perfil
cognitivo de los usuarios con Dx de TAG. Trabajaron con 69 adultos a los que se les
aplicé el inventario de pensamientos automaticos, el cuestionario de esquemas, el
cuestionario de creencias y la escala de estrategia de afrontamiento. Sus resultados
mostraron que las distorsiones cognitivas mas prevalentes fueron pensamiento
polarizado, sobregeneralizacion, interpretacion del pensamiento, vision catastrofica,
falacia de control y falacia de cambio. Concluyeron que existen componentes de
vulnerabilidad cognitiva como afrontamiento, distorsiény reevaluacién en usuario con

TAG.

Rondén y Angelucci (2021), en su estudio “Modelo psicologico entre depresion
y adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 2”, se plantearon

como objetivo establecer larelacion entre ambas variables. Se trabaj6 con 278 usuarios
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a los que se les aplico el cuestionario tridimensional y la escala para medir estilo de
vida. Se obtuvo como resultado un coeficiente de correlacién de (-0.23) entre la
adherenciay la depresidn. Se concluy6 que la relacion entre adherenciay depresion es

inversa, es decir, a mayor adherencia menor depresion tendré el usuario.

2.1.2. Nacionales

Urbina (2017), en su tesis Depresion como factor asociado a no adherencia
terapéutica en pacientes con hipertension arterial en un hospital publico en Peru, se
plante6 como objetivo establecer si la depresion sera un factor asociado a la no
adherenciaal tratamiento en pacientes con hipertension arterial. Se fundamento bajo el
método analitico observacional y se trabajo con 144 usuarios de ambos sexos. Se
obtuvo como resultado que en usuarios sin adherencia la frecuencia de depresion fue
de 32% y en usuarios con adherencia la frecuencia fue de 14%; ademaés, no se
apreciaron diferencias en las variables de género o edad con la adherencia. Se concluyd
que la depresion es un factor asociado a la adherencia terapéutica en usuarios de un

hospital publico en Perd.

Untiveros (2018), en su tesis Factores sociodemograficos asociados a la
adherencia al tratamiento antirretroviral de gran actividad en los pacientes del
Hospital Dos de Mayo, Lima-2016, busco establecer qué factores sociodemograficos
muestran relacién con la adherencia. Se fundament6 en un método no experimental
transversal y se trabaj6 con 60 usuarios mayores de 18 afios. Se obtuvo como resultado
que los factores sociodemograficos muestran unasignificancia del 0.05, que indica una
asociacion directa con la adherencia. Se concluyé que factores como grado de
instruccion, sexo, edad y estado civil se encuentran asociados a la adherencia al

tratamiento antirretroviral.
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2.2. Bases teoricas

2.2.1. Distorsiones cognitivas

Definicion

Es un término propio del modelo cognitivo, en el que se establece que las
perturbaciones en el pensamiento de un usuario provienen de las distorsiones
cognitivas. Estas distorsiones tienen una implicacion sobre el estado de animo y

comportamiento del usuario (Beck, 2000).

De esta forma, se indica que todo estimulo debe pasar por un procesamiento
cognitivo antes de que el individuo manifieste una respuesta que puede ser una emocién
o conducta; luego de esto, se interpretara el estimulo previamente recibido teniendo

como base los esquemas cognitivos previos que tiene la persona (Ruiz et al., 2012).

2.2.1.1. Enfoque de Aron Beck. Segun Beck et al. (1983), las distorsiones de
tipo cognitivas provocan conductas y emociones disfuncionales, debido a que son
desproporcionadas en cuanto a la situacion enfrentada. Las distorsiones cognitivas
tienen influencia directa en los sintomas conductuales, afectivos, fisioldgicos y
motivacionales. Para Beck, todas las distorsiones cognitivas son producto de un
procesamiento desacertado respectoa lo que percibe y una sesgada consideracion de la
situacidn experimentada; en otras palabras, las distorsiones cognitivas son mediadores
entre los estimulos (E) y las respuestas (R) o en aquellas conductas que tienen
incidencia tanto en el estado de animo como en el comportamiento; estas distorsiones
no tienen logica y las situaciones son percibidas como reales aun siendo falsas. Por
ejemplo, en el trastorno de la ansiedad se pueden identificar tres factores: la existencia
de creencias disfuncionales, el significado de determinadas experiencias realesy como

se percibe la realidad (Beck et al., 2014).
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Segun este teorico, esta estructura cognitiva se divide en tres componentes: los
pensamientos automaticos, los esquemas intermedios y los esquemas nucleares (Beck

& Clark, 2010).

Pensamientos automaticos: Son pensamientos determinados y casi
imperceptibles, mediante palabras claves dan luces de la presencia de una distorsion
central. Las personas toman estos pensamientos como validos y no los comprueban;
esto contribuye a desordenes de tipo clinico en los cuales estas situaciones no son
precisamente visibles tanto para el paciente como para el terapeuta. Por esta razon, el
terapeuta necesita entrenamiento para que sea mas consciente de estas situaciones. Los
pensamientos automaticos son resultado de los esquemas nucleares, que se hacen
presente mediante juicios e interpretaciones que suceden de manera automatica desde
el inconsciente; es por esto que es la parte mas superficial de la distorsion (Caro, 2009).
Estas distorsiones se pueden dar a través de pensamientos o imagenes, que tienen una
conversacion interna, obstaculizando las actividades cotidianas de la persona, ya que
son aceptadas como verdaderas (Sanz & Vazquez, 2008). Son aprendidos, ya que son
reflejo de las suposicionesy las creencias de las personas, y no pueden ser controlados

debido a que provienen de una creencianuclear.

Esquemas intermedios: Son estatutos que rigen la conducta de manera
dominante; son hipotéticos y son actitudes de respuesta que guian el significado de
determinadas situaciones que representan un condicionamiento para la interpretacion
(Sanz & Vazquez, 2008). Asimismo, Beck (citado en Matute, 2016) menciond que estos
esguemas permanecen sin intervenir en el estado de animo o conductas excepto cuando
son activados por algunos estimulos; cada tipo de distorsion que se codifica
erroneamente se manifiesta mediante juicios con poca légicay son incongruentes con

la realidad, demostrando un sesgo cognitivo.
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Esquemas nucleares: De acuerdo con Beck (citado en Matute, 2016), su
desarrollo se da en la infancia a partir de como se interpreta el entorno; representa al
nivel cognitivo mas profundo, universal, inflexible e importante, ya que es a partir de
este que evolucionan los esquemas intermedios y pensamientos automaticos. Ademas,
indico que a medida que la persona se acerca a la adultez, se instauran notablemente en
ella, formado asi su inconsciente. Los esquemas se encuentran a mayor profundidad y
esto hace que sean dificiles de reconocer para el paciente y para el terapeuta, ya que
cada uno posee sus propias ideas centrales de uno mismo, los demas y el mundo,
basandose en la experienciaindividual que cobran cierto significado (Sanz & Vazquez,

2008).

2.2.1.2. Enfoque de Albert Ellis. EI modelo ABC se centra en explicar paso a
paso la funcionalidad cognitiva de los seres humanos. Primero A esta referido a todas
las situaciones activadoras que afronta el sujeto; Segundo B esta referido a los diversos
pensamientos e interpretaciones de las situaciones que se afronta, y Tercero C esta
referido a las consecuencias emocionales y/o conductuales. De esta forma, Ellis enfatiza
la relacion fundamental que ejercen estos componentes (Ellis, 2010).

En este modelo se enfatiza el bloque B, ya que se busca reconocer las
interpretaciones racionales e irracionales de los seres humanos frente a las diversas
situaciones activantes para proceder con su intervencion guiando una interpretacion
maés racional. Ellis afirma que existen supuestos ilégicos que modulan la conducta
humana; estas distorsiones cognitivas son las siguientes: perfeccionismo y etiquetado,
descalificacion de lo positivo, sobregeneralizacién, totalidad y nunca, todo o nada,

adivinar el porvenir y saltar las conclusiones (Ellis, 2010).

Para Ellis, las creencias racionales son cogniciones apreciativas y tienen un

significado individual, buscan la expresién de los deseos o preferencias; por otra parte,
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los pensamientos irracionales son cogniciones apreciativas absolutistas frente al futuro
como los deberia o tendria. Estas mismas provocan emociones perturbadoras que
fragmentan la consecucion de objetos que generan felicidad. Las creencias irracionales
son similares al factor de esquema negativo que presenta Beck, pero se pone énfasis en

que estas distorsiones o creencias irracionales cumplan tres criterios (Ruizetal., 2012):

— No siguen unaldgicay carecen de consistenciaempirica.
— Son instantaneos y el sujeto ignora el rol de mediador de sus
pensamientos.
— Obstaculizanel logro de metas.
En sintesis, las creencias racionales que ejerce el sujeto modulan conductas
favorables, mientras que las creencias irracionales del sujeto modulan conductas

negativasy destructibles para la sociedad y el mismoindividuo (Ellis, 2010).

2.2.1.2.1. ldeas o creencias irracionales. La postura fundamental de Ellis es
que lasemociones no estan relacionadas directamente con los hechos reales que afronta
el sujeto, sino que entre el hecho y la emocion se ejerce un lenguaje interno que denota

una interpretacion de estos acontecimientos.

Ellis propone 11 ideas irracionales que perturban la coexistencia de las personas

dentro de la sociedad (Ruiz et al., 2012).

e Miedo al fracaso: orientado a que uno debe ser competente en todos los &mbitos
posibles.

e Acusaciones: orientadas a creer que ciertos sujetos son malvados y merecen ser
castigados.

e Frustracion: orientada a que si algo no sale como queremos es horrendo o

terrible.
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Autodominio: orientado a considerar que nuestros sentimientos negativos solo
dependen del exterior y no tenemos responsabilidad ni control sobre ello.
Aceptacion de la realidad: orientada a considerar reiteradas veces que las cosas
y personas deben ser diferentes.

Prospectiva: orientada a considerar que nuestro pasado es fundamental y que si
una vez afectanuestra vida lo hara nuevamente.

Autodisciplina: orientadaa preferir evitar las dificultades y responsabilidades de
lavida.

Angustia: orientada a estar pendiente de que si algo es malo o peligroso uno debe
preocuparse intensamente sobre ello.

Superacion de la inerciay concentracion creadora: orientada a considerar que
la felicidad del ser humano se puede conseguir mediante la inerciasin tener que
realizar actos ni compromisos.

Confianza en si mismo: orientadaa considerar indispensable una mayor virtud o
cualidad en la otra persona para poder confiar.

Aprobacion social: orientadaa creer indispensable el ser amado y aceptado por

todos.
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2.2.1.2.2. Pensamientos automaticos. En el presente estudio se considera este
concepto, integrado por Ruiz y Lujan en la creacion de su instrumento, basado en el de
Aron Beck, para poder evaluar las distorsiones cognitivas que este postula. De esta
forma, se comprende que estos pensamientos seran aquellas cogniciones producto de la
interrelacion de la informacién obtenida desde las creencias, esquemas y procesos
cognitivos (Ruiz et al., 2012). Por otro lado, un pensamiento automético negativo es
resultado de los pensamientos que tienen raiz en las distorsiones cognitivas. Todo esto
se presenta como autoverbalizaciones, imagen 0 pensamiento y son expresiones
directas de la vision que tiene la persona sobre si misma, de sus creenciasy del mundo,
y graciasa esto el sujetono considera estas afirmaciones como falsas o distorsionadas,

sino como reales.

2.2.1.3. Tipos de distorsiones cognitivas. Las distorsiones cognitivas son
explicadas como sesgos erroneos en el procesamiento de la informacion, debido a la
presencia constante de esquemas cognitivos negativos en la persona (Ruiz et al., 2012).
Estas distorsiones trabajan de forma inconsciente, de manera que la persona no se da
cuenta de su influencia; podria suceder que estos supuestos negativos permanezcan
inactivos hasta que se presente un disparador, una situacion estresante o una carga
emocional mediante una situacion especifica que podria producir errores en el
pensamiento.

Beck (citado en Matute, 2016), con base en su trabajo realizado, publico
inicialmente siete distorsiones cognitivas: (a) inferencia arbitraria, (b) dicotomia, (c)
personalizacion, (d) abstraccion selectiva, (e) maximizacion/minimizacion, (f)
inferencia arbitraria, y (g) generalizacion. Sin embargo, luego afiade nuevas

distorsiones y modifica el nombre de algunas. Ademas, otros autores, como Alvarez
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(1992), realizaron una sucesion de los diferentes tipos de distorsiones en la cognicion
fundamentados en la teoria de Beck.

En el presente estudio se considera las siguientes 15 distorsiones cognitivas:

Filtraje o abstraccion selectiva: Se da cuando solo se enfoca la atencion en los
detalles negativos de una situacion determinada, que desvaloriza el contexto y solo le
Ilega a una conclusion negativa de la experiencia vivida (Alvarez, 1992). Por ejemplo,
si una persona mantiene un dialogo agradable con otra persona durante mucho tiempo
y luego, por solo un momento corto, algo sucede y discuten, la persona que posee esta
distorsion se va a enfocar solamente en la discusiony no en todo el momento agradable
que pasaron.

Pensamiento polarizado: Es el pensamiento que juzga sobre la base de polos
opuestos sin lograr considerar matices intermedios; es un pensamiento poco realista,
porque en la realidad de la vida cotidiana las cosas que suceden y las demas personas
no son simplemente buenas o malas (Alvarez, 1992). Ademas, Beck y Clark (2010) se
refirieron sobre esta distorsién como un pensamiento del todo o nada; este error tiene
su origen en el perfeccionismo por presentar ideas como “lo hago bien o es un fracaso”.

Sobregeneralizacion: Se da cuando una persona llega a una conclusion general
teniendo como base pocas situaciones sin tener evidencia, y esta a su vez es replicada
en una amplia variedad de situaciones que no poseen relaciéon (Ruiz et al., 2012).
Comunmente, estas personas utilizan frases que inician con palabras como todo,
siempre, nunca, nadie y todos.

Interpretacion del pensamiento: Implica la idea equivocada de creer saber lo
que los demaés piensan exactamente; las personas con este error cognitivo creen que
adivinan las intenciones, reacciones y motivos de las personas a su alrededor, pero estas

interpretaciones comunmente resultan equivocadas (Alvarez, 1992).
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Vision catastréfica: Este error implica llegar siempre a la conclusion de que
sucedera lo peor. Se pueden diferenciar dos partes: la primera es cuando se exageran
los resultados de una determinada situacion y lasegunda es cuando sucede un incidente
de tipo catastrofico y el individuo no consigue focalizar su atencion en las soluciones
(Ruizet al., 2012).

Personalizacion: Ocurre cuando el sujeto cree que las demés personas hacen o
hablan sobre él, sin tener evidencia de que eso suceda; esta distorsion esta relacionada
con la comparacién (Ruiz, et al., 2012).

Falacia de control: Es el pensamiento que hace a la persona considerar que los
factores que rigen su vida son Unicamente externos a él (Ruiz et al., 2012).

Falacia de justicia o demanda de justicia: En este error de pensamiento, la
personatiene un cddigo de justicia particular que rige lo que deberiay no deberia hacer;
es por esta razén que si es que el sujeto se encuentra con una persona gue no tenga los
mismos codigos o su mismo punto de vista le parecera injusto, lo que provocara
sentimientos de célera e indignacion (Alvarez, 1992).

Razonamiento emocional: Este error implicatomar las emociones propias como
evidencia de lo que pasa en la realidad (Alvarez, 1992). Esto quiere decir que el
individuo establece una opinion o conclusion de si mismo, de los otros o de situaciones
ajenas sobre la base de las emociones que esta experimentando en ese momento (Ruiz,
etal., 2012).

Falacia de cambio: Este error en el pensamiento puede generar la idea de que
un individuo puede influir de manera decisiva en los demas si es que los presiona lo
suficiente o mediante halagos, que finalmente lograran cambiarlos. Esto podria
provocar desilusion al momento en que el individuo se enfrente con la realidad (Ruiz

etal., 2012).
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Etiquetas globales: Surge cuando la persona llega a definir de manera simple o
con un pensamiento rigido a los demas o a ellamismasolo con base en detalles aislados
0 puntos de vista parciales del comportamiento (Alvarez, 1992).

Culpabilidad: Es el pensamiento que encaminaal individuo a buscar culpables;
tiene su enfoque en culpar a uno mismo y/o a los demas del dolor o padecimiento
propio, el individuo deja de lado el buscar soluciones o maneras de remediar el dafio
(Alvarez, 1992).

Los deberias: Este pensamiento estd muy relacionado con la falacia de justicia,
pero en este caso no solo hace referenciaa las relaciones interpersonales, sino que se
lleva a cabo en un entorno mas amplio; estos deberias se utilizan para intentar alejar a
la persona de la realidad sin un analisis previo del contexto en el que se desarrollael
usuario (Ruiz, et al., 2012). Por ejemplo, pensamientos como “deberian ser mas
amables conmigo”, “no deberia tener que esforzarme tanto para conseguir lo que
quiero”.

Falacia de razén o tener razon: El sujeto se ubica en una actitud defensiva para
lograr probar que su postura sobre un hecho es la adecuada; las personas que tienen esta
distorsidn cognitiva nunca tratan de considerar las opiniones, el punto de vista o ponerse
en el lugar de su oponente o contrario (Alvarez, 1992).

Falacia de recompensa divina: Es la creencia de que los problemas se podran
solucionar en el futuro y que lo que esta pasando actualmente serd recompensado
posteriormente, por lo que no es necesario hacer nada con respecto a los problemas;
este pensamiento podria ser resultado de una educacion de tipo religiosarigida (Ruiz et

al., 2012).
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2.2.2. Adherencia terapéutica

La adherencia terapéuticao cumplimiento del tratamiento se reconoce como el
ambito en el que la conducta de un sujeto se alinea a las prescripciones o indicaciones
dadas por el profesional para con su salud e integra la facultad del usuario para cumplir
con sus programaciones de sesiones o citas, tomar los medicamentos en el caso de que
se prescribay cumplir con las actividades recomendadas sobre su estilo de vida (Peralta

& Carbajal, 2008).

Ademas, se pone en relevancia la importancia de la percepcion que tiene un
usuario respecto al tratamiento que recibe, asi como el comportamiento de interés 'y
responsabilidad de la misma persona sobre su cuidado. Este concepto ha sido estudiado
por el tedrico Haynes en el afio 1976, quien refirié que la adherencia es un repertorio
de comportamientos en los que un sujeto acepta formar parte de una programacién o
plan de terapia, alinearse a las prescripciones del especialista, la evasion de conductas
de riesgo que atenten a su padecimientoy la incorporacién de actividades saludables

para su beneficio (Martin, 2004).

De estaforma, el concepto por considerar en el presente trabajo de investigacion
se alineaa lo manifestado por la OMS en el afio 2004 (Reyes et al., 2016), segun la cual
la adherenciaterapéutica serd el grado de cumplimiento conductual de un usuario sobre
su programa de terapia o tratamiento asignado por un profesional de la salud. De esta
manera, este estudio se centraen larelevanciareciproca que debe haber en este aspecto,
es decir, el profesional debe cumplir con su aporte inicial y un diagnostico certero para
que se efectle un plan terapéutico adecuado, pero si el diagndstico no es certero se
perjudican las prescripciones que puede seguir la persona. Por ello, esta alianza de

profesional sanitarioy usuario es de suma relevanciaen el sector de la salud.
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Para comprender este constructo se requiere de un enfoque multidisciplinario
que, segun el Ministerio de Salud, integra a los diversos asistentes o profesionales de

salud. Lago (2015) consider6 tres componentes basicos:

a) Aceptacion: Estareferidoa lainteriorizacion del usuario o paciente sobre las
indicaciones que se le manifiesta que estan relacionadas con su padecimiento
o diagndstico.

b) Observacién: Esta referido a la ejecucién de las recomendaciones o
prescripciones que brinda el profesional al usuario.

c) Persistencia: Esta referido al grado de seguimiento de las prescripciones o
indicaciones sobre su tratamiento

2.2.2.1. Grados de adherencia terapéutica. De acuerdo con Vega (2009), quien

concreto la escala para poder evaluar la adherencia al tratamiento, se deben considerar
tres dimensiones para poder efectuar el grado de adhesion terapéutica.

1. Ingesta de medicamentos y alimentos: Este componente sostiene un
cumplimiento continuo en el tiempo respecto a la ingesta de medicamentos
o alimentos que el especialista indica; ademas, se integra la eliminacion de
algunos alimentos en el habito del usuario.

2. Seguimiento conductual: Este componente sostiene un cumplimiento
conductual respecto a laasistencia, seguimiento y predisposicién del usuario
con las indicaciones.

3. Autoeficacia: Este componente sostiene un cumplimiento personal con
influencia motivacional, es decir, el grado de compromiso del usuario con
las indicaciones.

De esta manera, como plantea Soria et al. (2009), los grados de adhesion

terapéutica se categorizan en tres tipos: (a) baja adherencia con una ausencia total de
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los tres componentes, (b) moderada adherencia con un cumplimiento parcial de los tres
componentes, y (c) alta adherencia con un cumplimiento efectivo de los tres

componentes.

2.2.2.2. Postulados teoricos de la adherencia. En el presente estudio se focaliza
laadherenciaal tratamiento a unambito clinico trabajado en los centros de salud mental
comunitarios, para ello se presentara brevemente algunos modelos o enfoques que nos
brindan una explicacion sobre este componente.

2.2.2.2.1. Modelos de creencias de la salud. El presente modelo fue estudiado
por Becker en 1979, en cual da a conocer la interrelacidn de cuatro componentes que
modulan el cumplimiento de un tratamiento: susceptibilidad a experiencias negativas,
gravedad de consecuencias, gasto-beneficio y dificultades para integrar o eliminar

comportamientos cotidianos.

De acuerdo con este modelo, se evidencian creencias favorables y desfavorables
que tienen un impacto sobre la conducta de adherencia; por ello, es indispensable que
este componente subjetivo se encuentre bien modulado, integrando a la salud como

prioritariaen la vida del usuario (Gonzélez, 2016).

2.2.2.2.2. Teoria comportamental. Este modelo se fundamenta netamente en el
comportamiento del usuario, con énfasis en lo fundamental del refuerzo positivo o
negativo para crear o mantener ciertas conductas. De esta manera, estos componentes
de refuerzo o castigo influyen indirectamente sobre el procesamiento cognitivo del
usuario respecto a su salud o tratamiento que recibe en un contexto clinico.

Por ello, el mantener una idénea adherencia terapéutica sera un proceso

constante que no solo va a depender de las expectativas o creencias que se generan en
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el usuario producto de estos refuerzos, sino que integra componentes como actitud,

motivacidny accion (Gonzalez, 2016).

2.2.2.2.3. Modelo transtedrico del cambio. Este modelo, trabajado por
Prochasca y DiClemente (citado en Gonzéalez, 2016), se fundamento en la labor de
deshabituacion respecto a las adicciones, pero en laactualidad permite comprender bajo
los postulados de estos referentes los estadios de un proceso de cambio.

Basicamente, este modelo provee una secuencia de etapas que experimenta el
usuario en un proceso de tratamiento: (a) precontemplacién (no se imagina un cambio),
(b) contemplacidn (se va imaginando un cambio), (¢) preparacion (se generan metas de
cambio), (d) accidn (se concretan las metas), (€) mantenimiento (se observa un cambio),

y (f) recaida (se rompe el cambio y retorna al sintoma) (Gonzélez, 2016).

2.2.2.2.4. Teoria social cognitiva. Estateoria fue establecida por el referente del
enfoque cognitivo, Albert Bandura, quien trabaja el aprendizaje vicario, que establece
que el sujeto ejerce una determinada conducta producto de una situacidn social, lo que
hace indispensable que se generan esquemas mentales (Gonzalez, 2016).

Para Bandura, aprender por imitacion parte de las representaciones mentales que
generael usuario, sobre todo en la fase de aprendizaje. Ademas, enfatiza la interrelacion
entre ambiente, comportamiento y procesos cognitivos. Por ello, para comprender la
adherencia a un determinado proceso 0 secuencia de comportamientos, la
predominanciade la autoeficacia percibidaen los usuarios con esquemas cognitivos ya
establecidos es fundamental, para predecir la capacidad del usuario respecto de la

adquisicion de una conducta (Gonzalez, 2016).



44

2.2.2.2.5. Teoria de la accion razonada. De acuerdo con Ajzen (citado en
Gonzélez, 2016), esta teoria enfatiza los aspectos motivacionales como predominantes
en las conductas de la salud, de tal forma que se concibe a las creencias como ejes
fundamentales en el establecimiento de normas y actitudes que modularan la conducta
de adhesion.

De esta manera, en este enfoque se establece que la intencion de cumplimiento
esta influenciada por la cognicion (evaluacion de la conducta) y el contexto (normas
que modulan ciertos comportamientos), lo cual va a permitir una prediccion del

comportamientoy el grado en que esta se mantiene (Gonzélez, 2016)

2.2.2.3. Métodos para la medicién de la adherencia terapéutica. Las
investigaciones que incluyen a esta variable se han incrementado durante los Gltimos
afios. Por lo tanto, la medida o evaluacion de este constructo se centra en dos grupos
basicos: los métodos directos y los métodos indirectos.

Métodos directos: Estos se fundamentan en la utilizacion de técnicas de
laboratorio que permitan reconocer los niveles de farmaco, metabolitos o algin otro
fluido biologico. Ademas, fundamentan su medicion de manera general y especifica,
centrandose mas en el resultado que en el propio proceso. Por otro lado, suelen ser
bastante costosos y con una considerable limitacion, debido a que requieren de una

estructuraadecuada para que puedan ser desarrollados (Martinez et al., 2016).

Métodos indirectos: Estos se fundamentan en la utilizacion de criterios de
autoevaluacion del usuario para con su tratamiento. Ademas, son sencillosy faciles de
desarrollar, puesto que su medicion se basa en la conducta del paciente. Sin embargo,
una de las deficiencias por considerar es la sobreestimacion del cumplimiento

terapéutico (Martinezet al., 2016).
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Por otro lado, respecto al método indirecto, se consideran dos subtipos: primero,
el método indirecto objetivo, que esta centrado en la medicion de la asistencia a sus
citas por medio de un registro, evaluacién de un logro de meta alcanzado sobre su
terapia o el registro riguroso de la ingesta de medicamento; segundo, el método
indirecto subjetivo, que estd centrado en la medicion por medio de instrumentos
psicométricos como Test de Batalla, Test de Morisky Green, Escala de adherencia

terapéutica, entre otros (Martinezet al., 2016).

2.2.2.4. Consecuencias de la falta de adherencia terapéutica. Luego de haber
reconocido la importancia de este componente en el ambito de la salud, tanto para la
mejoriaidonea de los usuarios que requiere atencién y para los profesionales de salud,
se debe precisar que el mal cumplimiento terapéutico o el no lograrlo conlleva a una
serie de consecuencias en diversos &mbitos.

Luego de haber reconocido la importanciade este componente en el &mbito de
la salud, tanto para la mejoriaidéneade los usuarios que requieren atencién como para
los profesionales de la salud, se debe precisar que el mal cumplimiento terapéuticooel

no lograrlo conlleva a una serie de consecuencias en diversos ambitos.

El tedrico Hipocrates ya observaba que sus pacientes solian mentir sobre la
ingesta de sus medicamentos. Luego, a partir del afio 1970, las investigaciones permiten
evidenciar en los sujetos diversas consecuencias negativas que estaban relacionadas con
el incumplimiento de las recomendaciones del profesional de la salud, tales como las

siguientes:

— Incremento en los indices de mortalidad o suicidio.
— Incremento en la probabilidad de fallaren los diagnosticos y, por ende, en

la programacion o plan de tratamiento.
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— Incremento en el presupuesto que requiere el &mbito de la salud.

— Incremento de insatisfaccion de los usuarios y, por ende, una asociacion
negativa con los profesionales de la salud.

— Empeoramiento de una autonomia en el funcionamiento social.

— Enel caso de que el usuario esté medicado, se obtiene una resistencia hacia
el medicamento.

— Incremento en la probabilidad de abandono del plan de tratamiento o
terapia.

— Incremento en el padecimiento o0 una mayor gravedad del problema.

— En el caso de usuarios psiquiatricos, se considera la hospitalizacién o
internamiento por una carenciaen la efectividad del cumplimiento.

Debido a estas consecuencias, se observa con mas frecuencia la preocupacion

por parte del personal de salud y el sistema sanitario en general en promover una

adecuada adherencia o cumplimiento terapéutico.

2.2.2.5. Factores determinantes en la adherencia terapéutica. La importancia
de reconocer los factores implicados o relacionados con la adherencia terapéutica parte
de lo propuesto por Haynes en 1979 quien postula que este constructo mantiene
prevalente lainfluencia de multiplesfactoresinternosy externos (Martinez et al., 2016).

Factores sociodemogréficos: Estos factores son considerados esenciales en
relacion con la adherencia, ademas de ser los mas citados en multiples investigaciones
que abordan esta variable. Los méas prevalentes son el nivel de instruccion, edad, sexo,

actividad cotidiana, estado civil y parientes con quien convive.

Factores sobre creencias del paciente: Estos factores son basicos, ya que

presentan una repercusion considerable sobre la intencidn que percibe el usuario del
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tratamiento o terapia que recibe, es decir, su conducta se rige por sus temores 0
fortalezas que mantiene. Ademas, estas creencias no son permanentes, Sino que

cambian, ya sea por implicanciapersonal o del profesional.

Factores sobre metas esperadas: Estas son mas implicitasen lo que el usuario
espera lograr si cumple todo el plan o paquete de atencidn, ademas de ser importante la
comunicacion de estas mismas al profesional encargado, ya que muchas veces suelen
ser excesivasy deben ser reconsideradas. Por ejemplo, un paciente con ansiedad puede
suponer que el cumplimiento va a eliminar por completo su padecimiento, pero la
dindmica de trabajo es reducir su incidencia, siendo importante que la comunicacion

entre profesional y usuario sera constante sobre los objetivos 0 metas.

Factor de motivacion: Este considera la importanciade mantener el interés del
usuario para con su tratamiento o terapia, ya que para poder predecir una participacion
idénea y mantenimiento es fundamental considerarlo desde que el usuario acude a un

centro de salud buscando ayuda para su problema o malestar.

Factor de severidad percibida: Esta relacionado con la percepcion del grado de
severidad de los sintomas sobre la vida del usuario, es decir, si el usuario valora su
padecimiento como severo se apega mas a las recomendaciones, a diferencia de los

usuarios que no perciben una incidencia considerable sobre su vida.

Factor de vulnerabilidad percibida: Esta relacionado con la percepcion del
usuario sobre los riesgos o experiencias vitales, es decir, sus creencias estan
fundamentadas en su experiencia, como por ejemplo la carencia de cuidado o las

limitaciones econémicas, entre otras.

Factor de autoeficacia: Estaes una creencia mas relacionada con las conductas

de cambio del usuario, es decir, la capacidad del sujeto para cumplir con las
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recomendaciones terapéuticas del profesional. Este componente fue trabajado por
Bandura en su teoria de aprendizaje social, donde manifiesta que los seres humanos que
no demuestran un convencimiento total sobre su eficacia optan por dejar las habilidades
0 competencias que se les incentivo si dejan de lograr resultados inmediatos. Por lo
tanto, mientras mas alto sea el estado de autoeficacia, el usuario demostrara mayor

persistencia para culminar su paquete de atencion.

2.2.3. Ansiedad

El modelo racional emotivo conductual de Albert Ellis explica que la ansiedad
es adaptativa para que el ser humano pueda mantenerse vivo, ya que permite afrontar
las diversas situaciones de peligroreales; esto es conocido como ansiedad sana, ya que
permite desplazar todas las capacidades del sujeto para afrontar la situacion percibida.
En contraparte, también se identifica unaansiedad negativa que carece de control sobre
los recursos de la personay los desplaza de maneraindiscriminada sobre la base de sus
miedos que carecen de racionalidad. La ansiedad sana se relacionacon cautelay busca
minimizar los dafios considerados, mientras que la ansiedad negativa opta por la
activacion de las reacciones tanto fisicas como psicosomaticas que conllevan al usuario
a afrontar una situacion con racionalidad y, por ende, un correcto manejo de las mismas

(Ellis, 2010).

Por otro lado, de acuerdo con el enfoque cognitivo de Aron Beck, la ansiedad
es un proceso de evaluaciony respuestade un usuario frente a los diversos estimulos a
los que esta expuesto. En este modelo se precisa que la ansiedad serad una respuesta
poscognitiva, es decir, primero se tiene un conocimiento, luego una interpretacion del
suceso o situaciony una valorizacion de esta misma, siendo la Gltimael precursor para

una respuesta de ansiedad (Casado, 1994).
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Segun Beck y Clark (2010), la ansiedad como trastorno se argumenta en
valoraciones negativas selectivas y especificas a situaciones de miedo, las cuales se
anticipan a sucesos negativos en el futuro; en ese sentido, los pensamientos automaticos
se convierten en respuestas acerca del peligro presente y las posibilidades futuras bajo
una modulacién de los esquemas intermedios que revalorizan la informacién producto
de una experiencia, mermando la capacidad y recurso del usuario frente a estas
situaciones. De esta manera, se puede afirmar que la etiologia de la ansiedad se
fundamenta con la interaccion de tres componentes: creencias disfuncionales que
condicionan la integracion de la realidad, una alta valoracion de la importancia sobre
nuestras experiencias y, por ultimo, el suceso de un estresor permanente que influye

sobre las actitudes disfuncionales del usuario.

De acuerdo con Stein y Hollander (2010), los individuos que padecen de
ansiedad generan falsas advertencias de las diversas situaciones y su componente
cognitivo desplaza sus diversos recursos para poder afrontarlas, ademas de que estas se
ven reforzadas por los diversos pensamientos repetitivos de la situacion. En su mayoria,
estas personas padecen del fenémeno de hipersensibilidad neurologica, que las hace
vulnerables y predispuestas a desestabilizar su percepcion de la situacion que rechaza

una creenciamas funcional y racional.
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2.2.3.1. Criterio segun CIE 10. En la presente investigacion se tuvo de
conocimiento que para efectuar los diagndsticos los profesionales a cargo emplearon la
clasificaciénde los trastornos mentales y del comportamiento. De esta manera, respecto
a la ansiedad este manual lo comprende como una preocupacion excesiva que mantiene
una permanencia minima de 6 meses en relacion a situaciones o actividades
individuales o colectivas.

Los criterios que se considera segun el Cie 10 en este trastorno afectivo son los

siguientes:

v’ Palpitaciones

v" Sudoracion

v' Temblor

v' Dificultad para respirar

v Malestar en el pecho

v" Hormigueo

v" Dificultad para concentrarse

v Problemas para conciliar el suefio

v" Incapacidad para relajarse

v Miedo a perder el control

v’ Sensacién de ahogo
2.2.4. Depresion

Desde el modelo cognitivo conductual de Aron Beck, la depresion como

trastorno se fundamenta en esquemas con caracteristicas particulares desadaptativas
qgue modulan el procesamiento cognitivo sobre la base de sucesos transcendentales para
el usuario, generando un aumento en los pensamientos inmediatos de tipo negativos.

De acuerdo con Beck, en el presente estudio se considera la triada cognitiva, que
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manifiesta la integracion de tres componentes basicos que conllevan al usuario a una
consideracién propia, una consideracion a futuro y una consideracién sobre sus

experiencias actuales (Beck et al., 1983).

El primer pilar de la triada esta referido a una percepcion negativa del usuario
sobre si mismo, que suele asociar las experiencias negativas a sus carencias, ya sea de
tipo fisico o psiquico; de esta manera, él se percibe incapaz e inservible de conseguir
una felicidad plena. El segundo pilar esta referidoa la interpretacion sobre su relacion
con el entorno, es decir, el individuo mantiene una predisposicion ainterpretar de forma
negativa sus experiencias, denominando de manera genérica que el mundo es
complicado para concretar sus objetivos. El tercer pilar esta referido a su vision
negativa del futuro, es decir, el sujeto esta a la espera de carencias, sufrimiento o
frustracion; sus expectativas de fracaso son permanentes considerando que sus
dificultades y carencias actuales permaneceran de manera indefinida (Beck et al.,

1983).

Ademas, se reconoce el rol fundamental de los esquemas cognitivos en el
desarrollo de la depresion, pues estos factores ocultos dirigen a la persona segun su
relacién con el medio a una serie de interpretaciones de algun estimulo que percibe el

sujeto de manerasesgada o distorsionada.

2.2.4.1. Criterio segun CIE 10. En la presente investigacion se pudo conocer
que para efectuar los diagnosticos, los profesionales a cargo emplearon la clasificacion
de los trastornos mentales y del comportamiento. De esta manera, respecto a la
depresion, se trataria de la aparicion de un humor depresivo que esta focalizado en la

pérdida de interésy el disfrute por sus actividades o relaciones. Ademas, implica una
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reduccion considerable del ritmo de vida y actividad del usuario que se manifiesta en

multiples episodios.

Los criterios que se consideran, segun el Cie 10, en este trastorno afectivo son

los siguientes:

v Baja atenciony concentracién

v Disminuciénde confianza personal

v" Prevalenciade inferioridad

v" ldeacién de culpae inutilidad

v’ Perspectivanegativa del futuro

v Humor depresivo

v Disminuciénde energia

v" Ideacion suicidao autolesiva

v' Alteraciondel apetito
2.2.5. Trastorno mixto

En este apartado se hace uso de esta categoria, ya que se evidencia por parte del

profesional la manifestacion de ambos criterios, diagnostico sobre ansiedad y
depresion, que no llegan a los extremos para individualizarlosy el profesional a cargo

en la unidad no establece una predominanciade alguno.

2.3. Definicion de términos bésicos
a) Ansiedad: Es una respuesta emocional desagradable que es provocada por un
estimulo externo; este estimulo es percibido por el usuario como una amenaza,
que produce reacciones fisiologicasy conductuales en el individuo (Ellis, 2010).
b) Depresion: Es un trastorno mental, ya que los cambios del estado de animo y

respuesta emocional seran profundos, diferente a los niveles emocionales que
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se evidencian en los diversos problemas cotidianos. Para poder clasificarlos se
debe considerar la intensidad y cantidad de sintomas, que pueden ser leve,
moderado o grave (OMS, 2020).

Distorsiones cognitivas: Son representaciones mentales con base en nuestra
experticia, y esta a su vez se manifiesta en forma de interpretacion que se
fundamenta en supuestos erréneos que parten de los esquemas que intervienen
y determinan cdmo percibiremosy conceptualizaremos las ideas (Beck et al.,
1983).

Adherenciaterapéutica: laadherenciaal tratamiento hace razon a que el usuario
estacumpliendo el tratamiento o terapia, esta ingiriendo la medicacion prescrita,
se realiza examenes y pruebas de control de la enfermedad y cumple con todas

las medidas de control (Minsa, 2020).
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CAPITULO III:
DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipo de investigacion

De tipo béasica, ya que la investigacion no propone algunasolucién al problema,
sino que sirve de fundamento tedrico para proximas investigaciones de caracter
aplicado, siendo que por la naturaleza de la investigacion solo se indagaré la relacion
entre las variables propuestas (Arias, 2020). Ademas, Hernandez et al. (2014)
mencionaron que el tipo de investigacion se rige por la blsqueda y recoleccion de
informacion para contribuir aun conocimiento yaexistente. Por ello, esta investigacion
busca contribuir al incremento de la informacién sobre los tipos de distorsiones
cognitivasy el grado de adherenciaterapéutica en usuarios con diagnostico de ansiedad
y/o depresion, los mismos que seran proporcionados al Centro de Salud Mental

Comunitario de Chilca con la intencion de contribuir al abordaje de estas incidencias.

3.2. Disefio de investigacion

El presente estudio se configuraen un disefio no experimental, debido a que no
se manipulara ninguna de las variables en estudio, asegurando asi el analisis objetivo
de los resultados encontrados. En palabras de Arias (2020), las variables no se

someteran a ningun estimulo externo por parte de investigador.

De nivel descriptivo-correlacional, en este estudio no se mide ningun tipo de
afectacion de una variable sobre la otra, solo establece determinar el grado de relacién
entre ellas que puede ser positiva, negativa o significativa, ademas de proporcionar la
descripcion no de las variables sino de la relacion Herndndez et al. (2014). Este nivel
se emplea cuando se quiere poner de manifiesto el grado de asociacion o correlacion
entre las variables planteadas por el investigador (Naupas et al., 2014). Por ello, esta

investigacion buscadescribir los fendmenos tal como se muestrany la asociacion entre
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los tipos de distorsiones cognitivasy el grado de adherencia terapéuticaen los usuarios
con diagndstico de ansiedad y/o depresion que reciben tratamiento en el Centro de
Salud Mental Comunitario de Chilca de la ciudad de Huancayo en el afio 2021.

La correlacidonde la investigacion se concretaen el siguiente esquema:
V1

C r

V2
C = representa la muestraen el presente estudio
V1 = representa las distorsiones cognitivas en usuarios con diagnostico de

ansiedad y/o depresion en el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca.

V2 = representa la adherencia terapéutica en usuarios con diagnostico de

ansiedad y/o depresién en el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca.
R = la correlacion entre ambas variables

3.3. Poblaciony muestra

3.3.1. Poblacion

Arias (2020) defini6 a la poblacion como “un grupo indeterminado o
determinado de usuarios con similitudes entre si” (p. 59). Ademads, es un grupo o
conjunto de usuarios que comparten una cualidad o caracteristica como minimo

(Hernandez et al., 2014).

En lainvestigacion, la poblacion la conforman todos los usuarios que asisten a
la unidad de adulto y adulto mayor del Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca

de la ciudad de Huancayo.
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3.3.2. Muestra

Segun Vara (2012), la muestra esta constituida por el nimero de casos que son
tomados del universo que se estudia; estos son elegidos por medio de algin método
valido. Ademas, se conceptualiza a la muestra como “conjunto menor que parte de la
poblacién de la que se pretende estudiar, la cual debe cumplir un caracter
representativo” (Hernadndezet al., 2014, p. 196).

Por ello, en la presente investigacion para obtener la muestra se hizo uso del
método no probabilistico por conveniencia, que, segin Hernandez et al. (2014), se
fundamenta en el interés del investigador respecto a variables especificas que no
necesitan de la probabilidad, sino de las caracteristicas deseadas para cumplir con la
investigacion. Este tipo de técnica no probabilistica por conveniencia no emplea
calculos estadisticos ni de probabilidades, sino que el investigador busca a los usuarios
que conformaran la muestra segun las facilidades empiricas que considere (Naupas et
al., 2014).

De esta manera, se trabajo con 51 usuarios que fueron elegidos mediante un
proceso de filtraje sobre la base de criteriosde inclusion y exclusion. Este proceso partio
desde unabase de datos de Excel en donde se tiene el registro de los usuarios que fueron
diagnosticados con ansiedad y/o depresidn que asisten a la unidad de adulto y adulto
mayor del CSMCC.

Criterios de inclusion

- Usuarios mayores de 18 afios
- Usuarios que registrenen su historiaclinica un diagnéstico de ansiedad
y/o depresion

- Usuarios de ambos sexos
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- Usuarios que atiendan o respondan las llamadas telefonicas para solicitar
su participacion

- Usuarios que aporten informacion necesaria para la investigacion

Criterios de exclusion

- Usuarios menores de 18 afios

- Usuarios que en su historia clinica registren otros diagnosticos de
trastornos mentales

- Usuarios que no atiendan o respondan las llamadas telef6nicas para
solicitar su participacion

- Usuarios que no aporten informacion necesariapara la investigacion

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

3.4.1. Técnicas

Segun Hernandez et al. (2014), la recoleccion de datos abarca una serie de
procesos que permita reunir informacién bajo un objetivo o propdsito. Por ello, para
lograr recolectar esta informacion se hace uso de multiples instrumentos de medicion.
Un instrumento de medicion idoneo es el que registra los datos observables de las

variables en estudio, es decir, que cumpla con lo que se pretende medir.
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3.4.2. Descripcion de los instrumentos

Inventario de pensamientos automaticos (IPA). Para evaluar los tipos de
distorsiones cognitivas se empleara el Inventario de pensamientos automaticos (IPA)
de Ruiz y Lujan. Este instrumento contiene 45 items que buscan evaluar 15 tipos de
distorsiones cognitivas: falacia de control, filtraje, los deberia, razonamiento
emocional, pensamiento polarizado, falacia de recompensa divina, falacia de razén,
sobregeneralizacion, falacia de justicia, etiquetas globales, interpretacion del
pensamiento, culpabilidad, vision catastréfica, falacia de cambio y personalizacion. Se
considera un promedio de 20 minutos para su desarrollo; puede aplicarse de manera
individual, colectiva o autoaplicada; consta de un formato de respuesta de escala tipo
Likert que se rige por una puntuacionde 0 a 3 con las siguientes opciones de respuesta:
nunca lo pienso (0), algunas veces lo pienso (1), bastantes veces lo pienso (2) y con
bastante frecuencia lo pienso (3) (ver Anexo 2).

Validez. Para la presente investigacion, se realiz6 una validez de contenido por
medio del criterio de juicio de expertos en cuatro jurados con experticia en el area
clinica. De acuerdo con los criterios de evaluacion, los jueces valoraron el instrumento
en las categorias bueno y muy bueno; por esta razon, se llevo a cabo la prueba piloto y
posterior aplicaciona la muestra.

Confiabilidad. Para la presente investigacion, se aplicé una prueba piloto para
obtener la confiabilidad del instrumento; por ello, se selecciond a 15 usuarios que
acuden al Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca (ver Tabla 1). Se empled el
Alfa de Cronbach para analizar esta confiabilidad, en la que se indica que un valor de
0.80 es aceptable; después del procesamiento de los 15 instrumentos validos por el
programa SPSS V.21, se obtuvo un Alfa de Cronbach de 0,924 (ver Tabla 2), lo cual

significa que el instrumento tiene un indice de confiabilidad adecuado.



Tabla 1l

Procesamiento de la prueba piloto

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos  Valido 15 100,0
Excluido 0 0
Total 15 100,0

Tabla 2

Grado de confiabilidad segun Alfa de Cronbach

Estadisticas de confiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

0,924 45

Tabla 3

Confiabilidad de las dimensiones del IPA

Dimensiones del IPA

Alfa de Cronbach

Filtraje

Pensamiento polarizado
Sobregeneralizacion
Interpretacion del pensamiento
Vision catastrofica
Personalizacion

Falacia de control

Falacia de justicia
Razonamiento emocional
Falacia de cambio
Etiquetas globales
Culpabilidad

Los deberia

0.703
0.787
0.656
0.706
0.547
0.634
0.384
0.672
0.438
0.664
0.571
0.574
0.589

59
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Falacia de razén 0.431
Falacia de recompensa divina 0.825

Escala de adherencia terapéutica (EAT). Para evaluar el grado de adherencia
terapéutica se empleara la escala de adherencia terapéutica (EAT) desarrollada por
Soriaetal. (2009). Esta escala esta basada en comportamientos explicitos, consta de 21
preguntas que se agrupan en tres componentes o dimensiones: (a) control sobre el
consumo de la medicacion, (b) seguimiento conductual, y (c) autoeficacia, segun el
grado de cumplimiento de las prescripciones del profesional de la salud: baja
adherencia, moderada adherencia y alta adherencia. Se considera un promedio de 10
minutos para su desarrollo de forma individual o colectiva. El instrumento consta de un
formato de respuesta de escala tipo Likert de cinco puntos con las siguientes opciones
de respuesta: nunca (1), pocas veces (2), frecuentemente (3), muy frecuentemente (4) y
siempre (5) (ver Anexo 3).

Validez. Para la presente investigacion se realizo una validez de contenido por
medio del criterio de juicio de expertos en cuatro jurados con experticia en el area
clinica. De acuerdo con los criterios de evaluacion, los jueces valoraron el instrumento
en las categorias bueno y muy bueno; por esta razén, se llevo a cabo la prueba piloto y
posterior aplicaciona la muestra.

Confiabilidad. Para la presente investigacion, se aplicé una prueba piloto para
obtener la confiabilidad del instrumento; por ello, se seleccion6 a 15 usuarios que
acuden al Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca. Se emple6 el Alfa de
Cronbach para analizar esta confiabilidad, en la que se indica que un valor de 0.80 es
aceptable; después del procesamiento de los 15 instrumentos validos por el programa
SPSS V.21 se obtuvo un Alfa de Cronbach de 0,876, que significa que el instrumento

tiene un indice de confiabilidad adecuado, tal como se muestraen las Tablas 4,5y 6.



Tabla 4

Procesamiento de la prueba piloto

Resumen de procesamiento de casos

N° %
Casos  Valido 15 100,0
Excluido 0 0
Total 15 100,0

Tabla s

Grado de confiabilidad segun Alfa de Cronbach

Estadisticas de confiabilidad

Alfa de Cronbach N° de elementos

0,876 21

Tabla 6

Confiabilidad de las dimensiones de EAT
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Dimensionesde EAT

Alfa de Cronbach

Control sobre la ingesta de medicamentos y
alimentos
Seguimiento médico conductual

Autoeficacia

0.807

0.760
0.653

3.5. Andlisis de datos

En el presente estudio, los datos recolectados por medio del IPAy laEAT fueron

procesados por el software IBM SPSS v.21. Primero, para poder reconocer las

caracteristicas de la muestrase utilizaron estadisticos descriptivos (media, porcentajes,



62

promedios y graficos de barra). Segundo, para poder realizar el analisis inferencial se
empleo el estadistico de Kolmogorov-Smirnov, a fin de reconocer la distribucion de la
muestra, si esta es paramétrica o no. De igual forma, se emplearon los estadisticos
paramétricos de R de Pearson y Rho de Spearman, segun la prueba de normalidad que

se aplico hacia la muestra.

3.6. Aspectos éticos

Se envid el trabajo para la evaluacion del Comité de Etica de la Universidad
Continental y se obtuvo la autorizacion respectiva de dicho comité (ver Anexo 1);
ademas, se solicitd el permiso a la directora encargada del Centro de Salud Mental
Comunitario de Chilca de la ciudad de Huancayo (ver Anexo 5) y a la psicéloga
encargada de la Unidad de Adulto y Adulto Mayor para poder aplicar los instrumentos
de evaluacion en los pacientes que hayan sido diagnosticados con ansiedad y/o
depresion (ver Anexo 6). Por ello, se contd con una constancia de autorizacion por parte
de la jefatura para poder desarrollar lainvestigacion (ver Anexo 7). También se trabajé
con un consentimiento informado que fue presentado de manera fisicao por medio del
formulario de Google a los usuarios y se conto con la aceptacion voluntaria de estos

mismos para participar de la investigacion (ver Anexo 4).
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CAPITULO IV:

RESULTADOS
En el presente capitulo se comparten los diversos resultados obtenidos del
procesamiento estadistico. Primero, se presenta la descripcién de variables
sociodemogréficas, distorsion cognitivay adherenciaterapéutica; que fueron evaluadas
mediante los instrumentos respectivos (IPA y EAT) tanto de forma fisica como

digitalizada.

4.1 Estadisticos descriptivos

Se comparten los estadigrafos empleados como media, moda, desviacion
estandar y grados de posicién minimo-maximo. De igual manera, se comparten las

gréficas de barra para la descripcionde porcentajesy frecuencias.

Tabla 7

Medidas de tendencia central para la edad

Desviacién
N Media Mediana Moda Minimo  Maximo
estandar
51 39 37 22 14.097 19 68

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Tabla 7 se observa que para la presente investigacion se cont6 con la
particién de 51 usuarios del Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en
Huancayo 2021, los mismos que oscilaban entre 19 y 68 afios y una edad promedio de
39 afios, a quienes se les aplico el Inventario de pensamientos automaticosy la Escala
de adherenciaterapéutica.

Tabla 8

Porcentajes por modalidad de encuestay género
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Modalidad Geénero
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Presencial 20 39 Masculino 13 26
Vélido Virtual 31 61 Femenino 38 74
Total 51 100 Total 51 100

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Tabla 8 se observan dos modalidades de aplicacion de los instrumentos;
20 usuarios asistieron de manera presencial y 31 usuarios de manera virtual por la
plataformadel Google Forms. Ademas, 13 usuarios correspondian al género masculino
y 38 usuarios al género femenino.

Figura 1

Porcentaje por modalidad de encuestay género

Modalidad y género
80% 74%
70%

61%

60%
50%
40%
30% 26%
20%

10%

0%
Modalidad Género

® Presencial = Virtual Masculino Femenino

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Figura 1 se precisaque los instrumentos psicométricos fueron aplicados a
través de dos modalidades, debido al contexto de pandemia, donde 39% de los
evaluados fueron a traves de la aplicacion presencial de los instrumentos, mientras que

otro 61% fue evaluado a través de la aplicacion virtual (Google Forms). Asimismo, del
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100% de usuarios encuestados, 26% era de género masculinoy otro 74% de género

femenino.
Tabla9
Porcentajes por estado civil
Frecuencia Porcentaje
Soltero 19 37
Casado 19 37
valido Conviviente 10 20
Divorciado / Separado 3 6
Total 51 100

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Tabla9 se precisaque 19 son solteros, 19 son casados, 10 son convivientes

y tres son divorciados/separados.

Figura 2

Porcentajes por estado civil

Estado civil

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

37% 37%

m Soltero ™ Casado ™ Conviviente

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

6%

Divorciado / Separado
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En la Figura 2, del 100% de encuestados en la investigacion, se hallé que un
37% era soltero(a), otro 37% reporto ser casado(a), otro 20% reporto ser convivientey
un ultimo 6% de los usuarios reporto ser divorciado/separado.

Tabla 10

Porcentajes por diagnostico

Frecuencia Porcentaje
Ansiedad 10 20
Depresion 8 20
Valido
Ansiedad y depresion 33 64
Total 51 100

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Tabla 10 se precisa que 10 usuarios tuvieron como diagndstico ansiedad,
ocho usuarios tuvieron como diagnéstico depresiony 33 usuarios fueron diagnosticados
con ansiedad y depresion.

Figura 3

Porcentajes por diagnostico

Diagnéstico
70%

60%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

® Ansiedad ™ Depresién ™ Ansiedad y Depresion
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Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Figura 3, el 20% habia sido diagnosticado con ansiedad, otro 20% fue

diagnosticado por depresiény un 60% fue diagnosticado con ansiedad y depresion.

Tabla 11

Porcentajes por tiempo de tratamiento

Frecuencia Porcentaje
1 a 4 sesiones 31 61
5 a 9 sesiones 11 21
Valido
10 a 12 sesiones 9 18
Total 51 100

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Tabla 11 se precisa que 31 usuarios asistieron a terapia de una a cuatro
sesiones, 11 usuarios asistieron de cinco a nueve sesiones, y nueve usuariosde 10 a 12

sesiones.

Figura4
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Porcentajes por tiempo de tratamiento

Tiempo de tratamiento
70%

61%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
B] a4 sesiones ®5a9sesiones =10 al2sesiones

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Figura 4, del 100% de los participantes, 61% asistié de una a cuatro
sesiones de su tratamiento, otro 21% asistio de cinco a nueve sesionesy un ultimo 18%
asistio de 10 a 12 sesiones en el Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en
Huancayo 2021.

4.2 Porcentajes para distorsion cognitiva

En el presente apartado, se comparte la descripcion de los niveles de distorsion
cognitiva mediante los puntajes del IPA. Asimismo, los gréficos de barra de las
dimensiones respectivas, que indican los tipos de pensamientos inmediatos en los

usuarios evaluados.

Tabla 12

Distorsiones cognitivas

Frecuencia Porcentaje
Baja 37 73
Moderada 14 27

Valido
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Total 51 100
Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Tabla 12 se precisa que 37 usuarios tienen baja distorsién cognitiva, 14
usuarios tienen moderada distorsion y ningun usuario mantiene alta distorsién en el

pensamiento.

Figura 5

Distorsiones cognitivas

Distorsiones cognitivas
80%

73%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%
0%

0%
EBaja ® Moderada ™ Alta

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Figura 5 se manifiesta que un 73% de los participantes reportaron
distorsiones cognitivas en nivel bajo, otro 27% reportd distorsiones cognitivas en nivel
moderado y ningun usuario reportd distorsiones cognitivas en nivel alto, lo cual refleja
que mas del 50% de los usuarios del Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en

Huancayo no poseen distorsiones significativas de su cognicion.

4.3 Porcentajes para las dimensiones de distorsion cognitiva
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En el presente apartado (ver Tablas 13 a 17) se indica la frecuencia por cada

dimension de distorsion cognitiva que es evaluada mediante los pensamientos

inmediatos. Asimismo, los diversos grados de incidencia de cada distorsion.

Tabla 13
Dimensiones de distorsion cognitiva - |
Frecuencia Porcentaje
Baja 28 55
Filtraje Moderada 16 31
Alta 7 14
Frecuencia Porcentaje
. Baja 36 71
Pensamiento
. Moderada 12 24
polarizado
Alta 3 5
Frecuencia Porcentaje
Baja 34 67
Sobregeneralizacion Moderada 16 31
Alta 1 2

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

Figura 6

Dimensiones de distorsion cognitiva - |

Dimensiones de distorsion cognitiva - |

80% 71%
70%
60% 55%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

14%

Filtraje Pensamiento polarizado

EBaja " Moderada

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

67%

2%

Sobregeneralizacion

En la Figura 6, con respecto a la dimensionfiltraje, se hallé que un 55% de los

usuarios reportaron niveles bajos, otro 31% reporté niveles moderados y un tltimo 14%

reportd niveles altos de distorsion generada por el filtraje. De igual forma, para la
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dimension pensamiento polarizado, se hallé que un 71% de los usuarios reportaron
niveles bajos, otro 24% reportd niveles moderados y un altimo 5% reportd niveles altos
de distorsion generada por el pensamiento polarizado. Asimismo, para la dimension
sobregeneralizacion, se hallé que un 67% de los usuarios reportaron niveles bajos, otro

31% reportd niveles moderados y un ultimo 2% reportd niveles altos.

Tabla 14
Dimensiones de distorsion cognitiva — 11

Frecuencia Porcentaje
. 38 75
Interpretacion del
pensamiento Moderada 10 20
3 5
Frecuencia Porcentaje
. Baja 29 57
Vision Moderada 19 37
catastrofica
Alta 3 6
Frecuencia Porcentaje
Baja 43 84
Personalizacion Moderada 6 12
Alta 2 4
Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.
Figura 7
Dimensiones de distorsion cognitiva - 11
Dimensiones de distorsion cognitiva - Il
90% 84%
80% 75%
70%
0,
60% 57%
50%
40%
30% 20%
20% 12%
10% 5% 6% 4%
0%
Interpretacion del Vision catastrofica Personalizacion

pensamiento

®Baja " Moderada © Alta

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.
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En la Figura 7, con respecto a la dimension interpretacion del pensamiento, se
hallé que un 75% de los usuarios reportaron niveles bajos, otro 20% reportd niveles
moderados y un altimo 5% reporto niveles altos. De igual forma, para la dimension
vision catastrdéfica, se hallo que un 57% de los usuarios reportaron niveles bajos, otro
37% reportd niveles moderados y un ultimo 6% reportd niveles altos. Asimismo, para
la dimension personalizacion, se halld que un 84% de los usuarios reportaron niveles
bajos, otro 12% reportd niveles moderados y un ultimo 4% report6 niveles altos de

distorsion generada por la personalizacion.

Tabla 15
Dimensiones de distorsion cognitiva - 111
Frecuencia Porcentaje
Falacia de Baja 31 ol
Moderada 16 31
control
Alta 4 8
Frecuencia Porcentaje
Falacia de Baja 37 3
Usticia Moderada 13 25
: Alta 1 2
Frecuencia Porcentaje
R ient Baja 40 78
azonarn 1ento Moderada 10 20
emocional
Alta 1 2

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

Figura 8
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100%
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20%
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Falacia de control Falacia de justicia Razonamiento emocional

EBaja " Moderada = Alta

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Figura 8, con respecto a la dimensién falacia de control, se hallé que un

61% de los usuarios reportaron niveles bajos, otro 31% reporto niveles moderados y un

altimo 8% reporto niveles altos de distorsion generada por la falacia de control. De

igual forma, para la dimensién falacia de justicia, se hall6 que un

reportaron niveles bajos, otro 25% report6 niveles moderados y u

73% de los usuarios

n ultimo 2% reportd

niveles altos de distorsion generada por la falacia de justicia. Asimismo, para la

dimension razonamiento emocional, se hallé que un 78% de los usuarios reportaron

niveles bajos, otro 20% reportd niveles moderados y un ultimo 2% reporto niveles altos

de distorsion generada por el razonamiento emocional.

Tabla 16

Dimensiones de distorsion cognitiva - 1V

Frecuencia Porcentaje

. Baja 33 65
Fzgﬁ'baige Moderada 15 29
Alta 3 6

Frecuencia Porcentaje
Etiquet Baja 39 77
|I(?l:l)Jale|(jSS Moderada 10 20
g Alta 2 3

Frecuencia Porcentaje
- Baja 34 67
Culpabilidad Moderada 17 33

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.
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En la Figura 9, con respecto a la dimensién falacia de cambio, se hallé que un

65% de los usuarios reportaron niveles bajos, otro 29% report6 niveles moderados y un

altimo 6% reportd niveles altos de distorsion generada por la falacia de cambio. De

igual forma, para la dimension etiquetas globales, se hallé que un 77% de los usuarios

reportaron niveles bajos, otro 20% reportd niveles moderados y un Gltimo 3% reportd

niveles altos de distorsién generada por las etiquetas globales. Asimismo, para la

dimension culpabilidad, se hallé que un 67% de los usuarios reportaron niveles bajos,

otro 33% reportd niveles moderados y ningun usuario reportd niveles altos de distorsion

generada por la culpabilidad.

Tabla 17
Dimensiones de distorsion cognitiva - V
Frecuencia Porcentaje
Baja 23 45%
Los deberia Moderada 24 47%
Alta 4 8%
Frecuencia Porcentaje
Falacia de Baja 37 73%
razon Moderada 14 27%
Frecuencia Porcentaje
Falacia de Baja 15 29%
recompensa Moderada 19 37%
divina Alta 17 34%

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.
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Figura 10

Dimensiones de distorsion cognitiva - V
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Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Figura 10, con respecto a la dimensién los deberia, se hall6 que un 45%
de los usuarios reportaron niveles bajos, otro 47% reportd niveles moderados y un
altimo 8% reporto niveles altos de distorsion generada por los deberia. De igual forma,
para la dimension falacias de razén, se hallé que un 73% de los usuarios reportaron
niveles bajos, otro 27% reportd niveles moderados y ningun usuario reportd niveles
altos de distorsion generada por las falacias de razon. Asimismo, para la dimension
falacia de recompensa divina, se hallé que un 29% de los usuarios reportaron niveles
bajos, otro 37% reporto niveles moderados y un altimo 34% report6 niveles altos de
distorsion generada por la falaciade recompensa divina.

4.4 Porcentajes para la variable adherencia terapéutica

En el presente apartado se indican los grados de adhesién general.
En la Tabla 18 se precisaque 16 usuarios presentaron regular adherenciay 35

usuarios presentaron buena adherencia.

Tabla 18

Adherencia terapéutica

Frecuencia Porcentaje
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Regular adherencia 16 31
Valido Buena adherencia 35 69
Total 51 100
Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.
Figura 11
Adherencia terapéutica
80%
69%
60%
40% 31%
20%
0%
0%
® Mala adherencia Regular Adherencia Buena Adherencia

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

Interpretacion: Con respecto a la variable adherencia terapéutica, se hall6 que
ningun usuario reportd malaadherencia, un 31% report6 regular adherenciay un ultimo
69% de los participantes report6 buena adherencia terapéutica, lo cual reflejaque maés
del 50% de los usuarios del Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en
Huancayo se adhirieron adecuadamente a sus terapias y recomendaciones.

4.5 Porcentajes para las dimensiones de adherencia terapéutica

En la Tabla 19 se observa que, en la dimensién control de ingesta, 12 usuarios
tuvieron control regular y 39 usuarios tuvieron buen control. Asimismo, en la
dimensién seguimiento médico se observé que un usuario tuvo mal seguimiento, 16
usuarios un regular seguimientoy 34 usuarios reportaron buen seguimiento.

Tabla 19

Dimensiones de adherencia terapéutica

Frecuencia Porcentaje
Control regular 12 23




Control sobre la

|r]gesta de Buen control 39 77
medicamentosy
alimentos
Frecuencia Porcentaje
. Mal seguimiento 1 2
m ,g_egmmrllgnt(: I Regular seguimiento 16 31
edico conductua Buen seguimiento 34 67
Frecuencia Porcentaje
Mala autoeficacia 1 2
Autoeficacia Regular autoeficacia 16 31
Buena autoeficacia 34 67

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

Figura 12
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En la Figura 12, se observa que en la dimension control sobre la ingesta de

medicamentos y alimentos, se hallé que un 23% reporté control regular y el otro 77%

report6 buen control sobre la ingesta de medicamentos y alimentos. De igual forma,

para la dimensidn seguimiento médico conductual, se hall6 que un 2% de los usuarios

reportd mal seguimiento, otro 31% reportd regular seguimiento y un altimo 67%

reportd buen seguimiento médico conductual. Asimismo, para la dimension

autoeficacia, se hallé que un 2% de los usuarios reportaron mala autoeficacia, otro 31%

reporto regular autoeficaciay un altimo 67% reportd buena autoeficacia.
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4.6 Prueba de normalidad

En la Tabla 20 se precisa que para determinar la normalidad de los datos se
aplicd la prueba de Kolmogorov-Smirnov, ya que la investigacion involucré una
muestra mayor a 50. Se identificé un coeficiente (p > .05), lo cual significa que los
datos para las variables tienen distribucién normal; por ello, para la prueba de hipotesis

general se aplicé el método estadistico paramétrico correlacional r de Pearson.

Sin embargo, para las dimensiones de la variable distorsiones cognitivas, se
identifico un coeficiente (p < .05), lo cual significa que los datos no tenian distribucion
normal; por ello, para el contraste de hipdtesis especifical, 2 y 3 se aplico el método

estadistico paramétrico correlacional Rho de Spearman.

Tabla 20

Prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnov?
Estadistico gl Sig.

Adherencia terapéutica 111 51 161
Filtraje 181 51 .000
Pensamiento polarizado 151 51 .005
Sobregeneralizacion 147 51 .008
Interpretacion del pensamiento 161 51 .002
Vision catastrofica 163 51 .002
Personalizacion 160 51 .002
Falacia de control 124 51 .050
Falacia de justicia 144 51 .010
Razonamiento emocional .190 51 .000
Falacia de cambio 172 51 .001
Etiquetas globales 205 51 .000
Culpabilidad 174 51 .001

Los deberia 109 51 012

Falacia de razén 234 51 .000
Falacia de recompensadivina 107 51  .020"
Distorsiones cognitivas .078 51  .200"

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.
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4.7 Estadisticos correlacionales

Para responder a los objetivos de la investigacion y la comprobacion de
hipdtesis general y especifica, se toma en consideracion el grado de correlacionde Rho
de Spearman.

En la Tabla 21 se observan los grados de correlacion sobre la base de los
puntajes que se deben considerar para establecer la interpretacion.

Tabla 21

Interpretacion de correlacion Rho de Spearman

Grado de correlacion Interpretacion
0,00 No existe correlacion
+0,10 Correlacion positiva débil
+0,30 Correlacion positiva baja
+0,50 Correlacidn positiva media
+0,75 Correlacion positiva considerable
+1,00 Correlacion positiva muy alta

Nota. Adaptado de Hernandez et al. (2014).

Tabla 22

Tamano de efecto J. Cohen

Tipo del tamafio del efecto Pequefio Medio Grande
r 0.10 0.30 0.50
d 0.20 0.50 0.80
n2 0.01 0.06 0.14
f2 0.02 0.15 0.35

Nota. Adaptado de “A power primer”, Pychological Bulletin, por J. Cohen (1992), pp. 155-
159.
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En la Figura 13 se reporta la distribucion de la variable adherencia terapéutica.

Figura 13

Adherencia terapéutica
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Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

En la Figura 14 se reporta la distribucion de la variable distorsion cognitiva.

Figura 14
Distorsién cognitiva
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Nota. Datos extraidos del programa SPSS v21.
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Distorsion cognitiva y adherencia terapéutica

Adherencia terapéutica

r -.168
Distorsiones P valor 237
cognitivas
N 51

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

Interpretacion: Con respecto a la hipotesis general, se hall6 un P valor mayor
a .05, lo cual expres6 que no existia evidencia suficiente para aceptar la hipotesis de
investigacion y se acepto la hipotesis nula; por ello, se asume que no existe relacion
significativa entre las distorsiones cognitivas y el grado de adherencia terapéutica en
usuarios con diagndstico de ansiedad y/o depresion que acuden al Centro de Salud
Mental Comunitario de Chilcaen Huancayo 2021. Sin embargo, se hallé un coeficiente
de correlaciénr de Pearson de -.168, el mismo que también puede ser presentado como
el tamafio de efecto de la correlacion de las variables a nivel préctico. Entonces,
siguiendo laescala que propone Cohen, entre las distorsiones cognitivas y laadherencia
terapéuticaexistiria una correlacion indirecta estadisticamente no significativa, con un
tamario de efecto pequefio.

Figura 15

Dispersion de distorsion cognitivay adherencia terapéutica

110 —
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Nota. Datos extraidos del programa SPSS v21.

Tabla 24
Dimensiones de distorsiones cognitivas y control sobre la ingesta de

medicamentos y alimentos

Control sobre la ingesta
de medicamentosy

alimentos
. Rho -.183
Filtraje P valor .199
Pensamiento Rho -.246
polarizado P valor .082
e, Rho -.272
Sobregeneralizacion P valor 054
Interpretacion del Rho -.368"™
pensamiento P valor .008
., e Rho -.284"
Visién catastrofica P valor 044
Personalizacion Rho -386™
P valor .005
. Rho -121
Falacia de control P valor 396
Rho de . L Rho -.055
Spearman Falacia de justicia P valor 701
Razonamiento Rho -114
emocional P valor 424
. . Rho -.234
Falacia de cambio P valor 098
. Rho -.344"
Etiquetas globales P valor 014
. Rho =221
Culpabilidad P valor 119
, Rho -.118
Los deberia P valor 109
. . Rho -.178
Falacia de razén P valor 210
Falacia de Rho .098
recompensadivina P valor 493

Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

Interpretacion: Respecto a la hipotesis especifica 01, para la dimension
sobregeneralizacion, se hallo un P valor de .054 y un Rho de -.272, lo cual indica que
existe relacion inversa estadisticamente significativa entre sobregeneralizacion y

control de ingesta de medicamentos y alimentos. Para la dimension interpretacion del



83

pensamiento, se hallé un P valor de .008 y un Rho de -.368, lo cual indica que existe
relacion inversa estadisticamente significativa entre estas dimensiones. Para la
dimension vision catastrofica, se hallé un P valor de .044 y un Rho de -.284, lo cual
indica que existe relacion inversa estadisticamente significativa entre estas
dimensiones. Para la dimension personalizacion, se hall6 un P valor de .005 y un Rho
de -.386, lo cual indica relacion inversa estadisticamente significativa entre estas
dimensiones, y, por ultimo, la dimensién etiquetas globales report6 un P valor de 0.14
y un Rho de -.344, lo cual indica que existe relacion inversa estadisticamente

significativaentre estas dimensiones.

Tabla 25
Dimensiones de distorsiones cognitivasy seguimiento meédico conductual
Seguimiento
médico conductual
o Rho -.037
Filtraje P valor .795
Pensamiento polarizado Rho -098
P P valor 493
Sobregeneralizacion Rho -076
9 P valor .595
Interpretacion del Rho -.309"
pensamiento P valor .027
., - Rho -.114
Vision catastrofica P valor 126
., Rho -.253
Personalizacion P valor 073
. Rho -.060
SRehac; r(Tj]Z i Falacia de control P valor 677
P Falacia de justicia Rho -113
Ju P valor 429
Razonamiento emocional Rho 004
P valor .976
) . Rho -.101
Falacia de cambio P valor 480
. Rho -.230
Etiquetas globales P valor 105
. Rho -.071
Culpabilidad P valor 621
, Rho .044
Los deberia P valor 760

Falacia de razén Rho -.139
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P valor 330
] - Rho .036
Falacia de recompensadivina P valor 800

Interpretacion: Respecto a la hipoétesis especifica 02, para la dimension
interpretacion de pensamiento, se hallo un P valor de .027 y un Rho -.309, lo cual indica
que existe relacion inversa estadisticamente significativa entre la interpretacion del
pensamientoy el seguimiento médico conductual.

Tabla 26
Dimensiones de distorsiones cognitivasy autoeficacia

Autoeficacia

Filtraje Rho -006

J P valor .969

. . Rho -.085

P to pol d

ensamiento polarizado b valor 553
Sobregeneralizacion Rho -056

g P valor .698
Interpretacion del Rho -.313°
pensamiento P valor .025

. e Rho -.129
Visién catastrofica b valor 369
Personalizacion Rho -219

P valor 122

) Rho -.059

Falacia de control

Rho de P valor .683
Spearman Falacia de iustici Rho -.053
alacia de justicia b valor 710
Razonamiento emocional Rho -065
P valor .649

) ) Rho -.038

Falacia de cambio b valor 789

) Rho -.143
Etiquetas globales P valor 316

- Rho -.142
Culpabilidad P valor 319

Rho .064

Los deberi
05 deberia P valor .655
Rho -.050

Falacia de razén
P valor .730
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Falacia de recompensa Rho 187
divina P valor .188
Nota. Datos extraidos del programa SPSSv21.

Interpretacion: Respecto a la hipotesis especifica 3, para la dimension
interpretacion de pensamiento, se hallo un P valor de .025 y un Rho -.313, lo cual indica
que existe relacion inversa estadisticamente significativa entre la interpretacion del

pensamientoy autoeficacia.
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DISCUSION

Los resultados de la presente investigacidn evidencian que las distorsiones
cognitivas con mayor incidenciaen usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresién
son cuatro: (a) filtraje, (b) los deberia, (c) vision catastréfica, y (d) falacia de
recompensa divina. Esto muestra similitud con lo identificado por Londofio et al.
(2005), quienes precisaron una influencia de los pensamientos filtraje, los deberia,
falacia de justicia, vision catastrofica y sobregeneralizacion, en usuarios con
diagndstico de trastorno de ansiedad. De igual manera, Silva (2016) hallé una
prevalencia de estas dimensiones con un alto indice en los pensamientos de filtraje y
falacia de recompensa divina. Se podria concluir, entonces, que los usuarios con
diagndstico de ansiedad o depresion experimentan pensamientos inmediatos bajo
interpretaciones erréneas en relacion con su ambito asistencial: el primero, sostiene una
focalizacidn de detalles negativos de un suceso; el segundo, una suposicion reiterativa
de una accién frente una situacion; el tercero, una exageracién hacia lo negativo de un
suceso obviando las soluciones, y el cuarto sostiene una consideracion absolutade que
las soluciones se obtendran por voluntades divinas que escapan de nuestro control. De
acuerdo con Beck y Clark (2010), estos pensamientos inmediatos parten desde los
esquemas cognitivos, que cumplen un papel indispensable en el desarrollo de
padecimientos afectivos; en este caso, el componente cognitivo antecede al
padecimiento de ansiedad o depresion. Asimismo, se identifico que el género femenino
presenta mayores niveles de distorsion cognitiva a diferencia del género masculino.
Esto coincide con los resultados presentados por Silva (2016), quien anoté una
prevalencia de las distorsiones cognitivas en el género femenino con un 74%, a

diferenciadel género masculino con un 26%, enfatizando que el componente biol6gico
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y cognitivo en el género femenino influye en el descontrol de las emociones ante una

noticia o situacion por un diagnéstico, a diferenciadel género masculino.

Respecto al grado de adherencia al tratamiento en usuarios con diagndstico de
ansiedad y/o depresion, se identifico una buena adherencia con un 69%,
coincidentemente con lo presentado por Krebs et al. (2012), quienes sefialaron que el
85% de usuarios con diagndstico de ansiedad leve y el 39% con ansiedad moderada
presentan buena adhesion a su tratamiento. Ademas, en el estudio de Gordillo (2018),
se da énfasis a la prevalencia alta de las dimensiones control sobre la ingesta de
alimentos y medicamentos, el seguimiento conductual y la autoeficacia, validando lo
manifestado por Martin (2004), quien aseverd que los usuarios que se alinean a las
prescripciones e indicaciones relacionadas con su salud, presentan niveles elevados de
adherenciay un incremento en la percepcion de efectividad, compromiso e interés. Por
su parte, Becker (citado en Gonzélez, 2016) manifestd que los usuarios que mantienen
una creencia favorable podran integrar con mayor facilidad comportamientos
respectivos a una adecuada adherencia al tratamiento. Ademas, segun Bandura (citado
en Gonzalez, 2016), los usuarios que integran facilmente conductasa su vida cotidiana
muestran una adecuada autoeficacia percibida, que predispone de manera positiva la

adhesion terapéutica.

En el presente estudio, se hall6é que los usuarios con diagnéstico de ansiedad y/o
depresion que tienenun tiempo de tratamiento de entre una y cuatro sesiones presentan
una buena adherencia terapéutica. De acuerdo con la teoria de accion razonada, estos
usuarios se muestran predispuestos a cumplir con las indicaciones de los especialistas,
ya que mantienen creencias positivas respectoa las conductas que deben realizaren el
ambiente en el cual se les brinda esta asistencia. De igual manera, respecto a los estadios

de cambio, estos usuarios con buena adherencia se encuentran en la etapa de accién, ya
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que estan guiando sus conductas bajo los lineamientos de la intervencion de los
especialistas (Gonzalez, 2016). Ademas, se precisdé que la edad promedio de los
usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion fue de 39 afios, lo cual permite
catalogar la poblacion como adulto joven con una buena adherencia terapéutica. De
acuerdo con Albert Bandura, laeficaciaen el aprendizaje de una determinada conducta,
en este caso la adhesion al tratamiento, se verd influenciada por la autoeficacia
percibidadel usuario, que debido a su grado de madurez cognitiva mantiene esquemas
establecidos, los cuales le facilitan el poder alinearse a conductas adherentes como la
ingesta de medicamentos, cumplimiento de los acuerdos terapéuticosy la autoeficacia

(Gonzélez, 2016).

Respecto al objetivo general, no se evidencio correlacion estadisticamente
significativa entre las distorsiones cognitivas y el grado de adherencia terapéuticaen
usuarios con ansiedad y/o depresion. Sin embargo, el coeficiente de correlacién
obtenido fue de (-0.168), que indicaria el efecto inverso de una variable sobre la otra
con un tamafo pequeiio. Considerando el enfoque cognitivo conductual de Beck
(2010), se aborda esta explicacién mediante la triada cognitiva que es evidente en
usuarios con ansiedad o depresion. Estos tres componentes se interrelacionan
determinando el pensamiento negativo del usuario como filtraje, deberia, vision
catastrofica y falacia de recompensa divina; los que indirectamente tienen una
influencia sobre el &mbito afectivo y conductual; en ese caso, se ven determinadas las
conductas de adhesion terapéutica, ya que los usuarios ante una situacion piensan e
interpretan de manera particular modulando sus comportamientos. Ademas, segun
Soria et al (2009), los procesos cognitivos son ejes indispensables en el desarrollo y

mantenimiento de una conducta adherente.
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Respecto a los objetivos especificos, se observo una relacion inversa
estadisticamente significativa entre las dimensiones sobregeneralizacion, interpretacion
del pensamiento, visién catastréfica, personalizacion y etiquetas globales con las
dimensiones de la adherenciaterapéutica, comprendiendo que el ser humano se modula
con base en la interrelacion entre pensamiento, emocion y conducta. Esto muestra
similitud con lo encontrado por Burbano y Restrepo (2012), quienes identificaron estas
distorsiones asociadas a la no adhesion a su terapia en usuarios con depresion. Es asi
que las distorsiones cognitivas trabajan de forma inconsciente de tal manera que el
usuario no percibe su influenciay que estas varian ante diversos sucesos (Ruiz et al.,
2012). Por ello, se entiende que estos usuarios llegan a conclusiones general es con poca
evidencia, creen saber lo que piensan los demas, tiendena concluir de maneranegativa
todo, infieren que los demas solo los criticany tienen rigidez en la definicién de una
persona o situacion. Es asi que estos pensamientos influyen sobre la ingesta de
medicamentos o alimentos que recomienda el especialista, asi como en el cumplimiento
de la programacion y, sobre todo, en la autoeficacia que percibe el usuario sobre su
accionar en el tratamiento que viene recibiendo. Es fundamental tener en cuenta que el
procesamiento cognitivo esté expuesto a la percepcion del contexto y la creencia e
interpretacion del usuario; por lo tanto, el hecho de que los usuarios con ansiedad y/o
depresion muestren niveles elevados de distorsién cognitiva hara que sus conductas
adherentes —como el cumplimiento, seguimiento y eficiencia— se vean disminuidas

(Beck y Clark, 2010).
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CONCLUSIONES
No se evidencid una relacion significa entre distorsiones cognitivas y adherencia
terapéuticaen usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion. Sin embargo, no se
descarta el valor de correlacion observado (-.168). De acuerdo con la clasificacion de
Cohen en un nivel practico, indicaria un efecto de tamafio pequefio, es decir, a mayor
distorsion cognitiva, menor sera el grado total de adherencia terapéutica en usuarios
con diagnostico de ansiedad y/o depresion.
Se observo una relacién inversa significativa entre sobregeneralizacidn, interpretacion
del pensamiento, vision catastrofica, personalizacion y etiquetas globales con control
sobre la ingesta de medicamentos y alimentos. Por lo tanto, se establece que a mayor
nivel de estas distorsiones cognitivas, menor seré el grado de adhesion a la ingesta de
medicamentos en los usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion.
Se observ6 una relacion inversa significativa entre interpretacion del pensamiento y
seguimiento médico conductual. Por lo tanto, se establece que a mayor nivel de esta
distorsion cognitiva, menor sera el grado de adhesion a la ingesta de medicamentos en
los usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion.
La dimension de interpretacidn del pensamiento muestra relacion negativa significativa
con la dimension de autoeficacia. Por lo tanto, se establece que a mayor distorsion
cognitiva, menor sera el grado de adhesién a laingesta de medicamentos en los usuarios
con diagnostico de ansiedad y/o depresion.
Las distorsiones cognitivas predominantes en los usuarios con diagndstico de ansiedad
y/o depresion fuerontres: (a) filtraje, (b) los deberia, y (¢) falacia de recompensa divina.
Se observo que el grado predominante de adherencia terapéutica en los usuarios con

diagnostico de ansiedad y/o depresion fue alta con un 69%.
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RECOMENDACIONES

A partir de los resultados logrados en esta investigacion, se sugiere lo siguiente:

1. Realizar una investigacion de corte transversal correlacional considerando un
mayor numero de muestra que integre mayores diagndsticos, paraasi ampliar el
conocimiento de estas variables en el contexto comunitario.

2. Realizar programas de prevencion sobre la base de las dimensiones de
distorsiones cognitivas que influyen en el grado de adherencia terapéutica en
los usuarios que acuden al Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca, asi
como focalizar las intervenciones.

3. Emplear este estudio como antecedente en futuras investigaciones de otros
disefios, de tal manera que se pueda ampliary profundizar en estas variables.

4. Realizar programas de intervencion que fomenten una buena adherencia
terapéuticaen los usuarios que acuden al Centro de Salud Mental Comunitario
de Chilca.

5. Replicar esta investigacion en otros contextos, de tal forma que se generen

nuevas investigacionesy se amplie el conocimiento sobre estas variables.
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Anexo 1: Autorizacion del Comité de Etica

( Universidad
E Continental

Huancayo, 06 de octubre del 2021

OFICIO N° 077-2021-CE-FH-UC
Sefnores:

INCHE CAMPOS RICHARD ANTONY
PAUCAR ARAUCO ERIKA GEORGINA

Presente-
EXP. 077-2021

Tengo el agrado de dirigirme a ustedes para manifestarles que el estudio de investigacion
titulado: “DISTORSIONES COGNITIVAS Y ADHERENCIA TERAPEUTICA EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ANSIEDAD Y/O DEPRESION EN UN
CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO HUANCAYO 2021” ha sido
APROBADO por el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Humanidades,
bajo las siguientes observaciones:

e El Comité de Etica puede en cualquier momento de la ejecucion del trabajo
solicitar informacion y confirmar el cumplimiento de las normas éticas (mantener
la confidencialidad de datos personales de los individuos entrevistados).

e El Comité puede solicitar el informe final para revision final.

Aprovechamos la oportunidad para renovar los sentimientos de nuestra consideracion y
estima personal.

Atte,

Dra. Claudia Rios Cataﬁg
Presidenta del Comité de Etica
Facultad de Humanidades
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Titulo preliminar: Distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica en pacientes con diagndstico de ansiedad y/o depresidén en un centro de salud mental
comunitario de Huancayo 2021.

Problemas

Problema general

¢Cudl es la relacién entre
las distorsiones cognitivas
y el grado de adherencia
terapéutica en usuarios
con diagnéstico de
ansiedad y/o depresion
en el Centro de Salud
Mental Comunitario de
Chilca en Huancayo 20217

Problemas especificos

éCuales seran las
distorsiones cognitivas en
usuarios con diagndstico
de ansiedad y/o
depresion en el Centro de
Salud Mental Comunitario
de Chilca en Huancayo
2021?

Objetivos

Objetivo general

Determinar la relacién que existe
entre las distorsiones cognitivas y el
grado de adherencia terapéutica en
usuarios con diagndstico de
ansiedad y/o depresion que acuden
al Centro de Salud Mental
Comunitario de Chilca en Huancayo
2021.

Objetivos especificos

Identificar las distorsiones
cognitivas presentes en usuarios
con diagndstico de ansiedad y/o
depresion en el Centro de Salud
Mental Comunitario de Chilca en
Huancayo 2021.

Identificar el grado de adherencia
terapéutica en usuarios con

Hipdtesis
Hipotesis general

Existe relacién significativa entre
las distorsiones cognitivas y el
grado de adherencia terapéutica
en usuarios con diagndstico de
ansiedad y/o depresién en el
Centro de Salud Mental
Comunitario de Chilca en Ia
ciudad de Huancayo, en el afio
2021.

Hipotesis especificas

Las distorsiones cognitivas serdn
de nivel moderado en usuarios
con diagndstico de ansiedad y/o
depresion en el Centro de Salud
Mental Comunitario de Chilca en
Huancayo 2021.

El grado de adherencia
terapéutica sera de nivel alto en

Variables

Variable 1
Distorsiones cognitivas

Segun Beck y Emery (1979),
son representaciones
mentales con base en

nuestra experticia, y esta a su

vez se manifiesta en forma
de interpretacidon que se
fundamenta en supuestos
erréneos que parten de
nuestros de esquemas que
intervienen y determinan
cémo percibiremos y
conceptualizaremos las
ideas.

Variable 2

Adherencia terapéutica

Disefio metodolégico

Tipo de investigacion:
Basico

Disefio de investigacién:
No experimental

Nivel de investigacion:
Descriptivo-correlacional
Enfoque:

Cuantitativo

Poblacion:

La poblacion estd conformada por
todos los usuarios que acuden al
Centro de Salud Mental
Comunitario de Chilca de la ciudad
de Huancayo.



¢Cudl sera el grado de
adherencia terapéutica en
usuarios con diagndstico
de ansiedad y/o
depresion en el Centro de
Salud Mental Comunitario
de Chilca en Huancayo
20217

¢Cudl es la relacién entre
las dimensiones de
distorsiones cognitivas y
el control sobre la ingesta
de medicamentos y
alimentos en usuarios con
diagndstico de ansiedad
y/o depresién en el
Centro de Salud Mental
Comunitario de Chilca en
Huancayo 2021?

éCual es la relacién entre
las dimensiones de
distorsiones cognitivas y
el seguimiento médico
conductual en usuarios
con diagndstico de
ansiedad y/o depresion
en el Centro de Salud

diagndstico de ansiedad y/o
depresion en el Centro de Salud
Mental Comunitario de Chilca en
Huancayo 2021.

Determinar la relacién entre las
dimensiones de distorsiones
cognitivas y el control sobre Ia
ingesta de  medicamentos y
alimentos en usuarios con
diagndstico de ansiedad y/o

depresion en el Centro de Salud
Mental Comunitario de Chilca en
Huancayo 2021.

Determinar la relacién entre las
dimensiones de distorsiones
cognitivas y el seguimiento médico
conductual en usuarios con
diagndstico de ansiedad y/o
depresion en el Centro de Salud
Mental Comunitario de Chilca en
Huancayo 2021.

Determinar la relacién entre las
dimensiones de distorsiones
cognitivas y la autoeficacia en
usuarios con diagndstico de
ansiedad y/o depresion en el
Centro de Salud Mental

usuarios con diagndstico de
ansiedad y/o depresion en el
Centro de Salud Mental
Comunitario de Chilca en
Huancayo 2021.

Existe relacion entre las
dimensiones de distorsiones
cognitivas y el control sobre la
ingesta de medicamentos y
alimentos en usuarios con
diagndstico de ansiedad y/o
depresion en el Centro de Salud
Mental Comunitario de Chilca en
Huancayo 2021.

Existe relacion entre las
dimensiones de distorsiones
cognitivas y el seguimiento
médico conductual en usuarios
con diagndstico de ansiedad y/o
depresion en el Centro de Salud
Mental Comunitario de Chilca en
Huancayo 2021.

Existe relacion entre las
dimensiones de distorsiones
cognitivas y la autoeficacia en
usuarios con diagndstico de
ansiedad y/o depresion en el
Centro de Salud Mental

Segun Soria et al. (2009), es
un conjunto de
comportamientos
relacionados con el
cumplimiento de las
indicaciones médicas sobre la
intervencion de la
enfermedad. Es decir, se
contempla el cumplimiento
del usuario sobre la ingesta
de medicamentos, si sus
conductas contribuyen ala
mejoria de su salud y si su
creencia sobre lo que realiza
sera eficiente para manejar
su padecimiento.
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Muestra:

La muestra la conforman 51
usuarios que han sido
diagnosticados con ansiedad y/o
depresion en el Centro de Salud
Mental Comunitario de Chilca de
la ciudad de Huancayo.

Técnica y tipo de muestreo:
Técnica: Encuesta

Muestreo: no probabilistico, por
conveniencia

Instrumentos de recoleccidn:
Instrumento 1

Inventario de pensamientos
automaticos de Ruiz y Lujan (IPA)

Instrumento 2

Escala de adherencia terapéutica
(EAT)



Mental Comunitario de Comunitario de Chilca en Huancayo | Comunitario de Chilca en
Chilca en Huancayo 2021? 2021. Huancayo 2021.

¢Cudl es la relacién entre
las dimensiones de
distorsiones cognitivas y
la autoeficacia en
usuarios con diagndstico
de ansiedad y/o
depresion en el Centro de
Salud Mental Comunitario
de Chilca en Huancayo
20217
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Anexo 2: Inventario de pensamientos automaticos de Ruiz y Lujan

Inventario de pensamiento automaticos de Ruiz y Lujan (IPA)

A continuaci6n, encontrard una lista de pensamientos que suelen presentar las personas ante
diversas situaciones. Se trata de que usted valore la frecuencia con que suele pensarlos, siguiendo
la escala que se presenta a continuacion:

Nunca pienso en eso |  Algunas veces lo pienso Bastantes veces lo | Con mucha frecuencia o
pienso pienso
0 1 2 3
Ne | ftem 0/1(2|3
1. | No puedo soportar ciertas cosas que me pasan
2. | Solamente me pasan cosas malas
3. | Todo lo que hago me sale mal.
4. | Sé que piensan mal de mi
5. | ¢Y si tengo alguna enfermedad grave?
6. | Soy inferior a la gente en casi todo
7. | Si otros cambiaran su actitud yo me sentiria mejor
8. | No hay derecho a que me traten asi
9. | Si me siento triste es porque soy un enfermo mental.
10. | Mis problemas dependen de los que me rodean
11.| Soy un desastre como persona
12.| Yo tengo la culpa de todo lo que me pasa
13. | Deberia de estar bien y no tener estos problemas
14. | Sé que tengo la razén y no me entienden
15. | Aunque ahora sufra, algin dia tendré mi recompensa
16. | Es horrible que me pase esto
17.| Mi vida es un continuo fracaso
18. | Siempre tendré este problema
19. | Sé que me estan mintiendo y engaiiando
20. | ¢Y si me vuelvo loco y pierdo la cabeza?
21. | Soy superior a la gente en casi todo
22.| Yo soy responsable del sufrimiento de los que me rodean




23,

Si me quisieran de verdad no me tratarian asi.

24.

Me siento culpable, y es porque he hecho algo malo

25.

Si tuviera mas apoyo no tendria estos problemas

26.

Alguien que conozco es un imbécil

27.

Otros tienen la culpa de lo que me pasa

28.

No deberia de cometer estos errores

29,

No quiere reconocer que estoy en lo cierto

30.

Ya vendran mejores tiempos

31,

Es insoportable, no puedo aguantar mas

32.

Soy incompetente e intil

33.

Nunca podré salir de esta situacion

34.

Quieren hacerme dafio

35.

Y si les pasa algo malo a las personas a quienes quiero?

36.

La gente hace las cosas mejor que yo

3.

Soy una victima de mis circunstancias

38.

No me tratan como deberian hacerlo y me merezco

39.

Si tengo estos sintomas es porque soy un enfermo

40.

Si tuviera mejor situacion econémica no tendria estos problemas

41.

Soy un neurdtico

42.

Lo que me pasa es un castigo que merezco

43.

Deberia recibir mas atencion y carifio de otros

44.

Tengo razoén, y voy a hacer lo que me da la gana

45.

Tarde o temprano me irdn las cosas mejor




Anexo 3: Escala de adherencia terapéutica (EAT)

Escala de adherencia terapéutica (EAT)

Instrucciones: Marque con un X la respuesta, procure contestar con la mayor sinceridad segun las siguientes

opciones de respuesta.

Nunca Pocas veces Frecuentemente Muy Siempre
frecuentemente
1 Si me recetan medicamentos los tomarfa de Nhiiic Pocas | Frecuente- Muy Sie
manera puntual. veces mente Frecuentemente o
No importa que el tratamiento sea largo, tengo la Pocas | Frecuente- Mu :
2 > po q g Nunca Y Siempre
disposicién de cumplirlo. veces mente Frecuentemente P
Si tengo que seguir un habito o dieta rigurosa, la Pocas | Frecuente- Muy s
. respeto. Ninic veces mente Frecuentemente R
Estoy dispuesto a dejar algo placentero como por
4 | ejemplo dejar de fumar o no ingerir bebidas Nunca 522:: F";?:::: o chuﬁ‘gmeme Siempre
alcohdlicas si el especialista me lo ordena.
5 Si el especialista me recomienda una actividad Nunca | Pocas | Frecuente- Muy Si
especifica la cumpliria. veces mente Frecuentemente i i
6 Si el especialista me genera confianza sigo el Nunca | Pocas | Frecuente- Muy Si
tratamiento. veces mente Frecuentemente SR
Si el especialista me recomienda realizar algunas
7/ activid:;es como caminar o hacer ejerciciogll(in Nunca | Focas | Frecuente- Sy Siempre
han,a veces mente Frecuentemente P
Si el especialista me informa que llamar4 para
8 evaluarprfli estado de salud esctloy al pendignte de | Nunca | Pocas | Frecuente- Musy Siempre
ta Hanpsds 4 veces mente Frecuentemente
. " 5 Pocas | Frecuente- Muy .
9 | Asisto a mis sesiones de manera puntual. Nunca e S Frschestesionie Siempre
10 Registro las situaciones que afecten mi salud y se Nunca | Pocas | Frecuente- Muy ——
las comunico al especialista. veces mente Frecuentemente p
Después de haber culminado mi tratamiento,
R S g Pocas | Frecuente- Muy g
11 | regreso a consulta si el especialista me indica que | Nunca i i Frecuentemente | SiCMPre
es necesario para verificar mi estado de salud.
Si siento que mi malestar no es importante, pongo Pocas | Frecuente- Muy :
12 poca atencidn al tratamiento Hugca veces mente Frecuentemente | 5 MPre
Como me lo recomienda el especialista, sigo sus
13 | indicaciones, aunque no sienta malestar o Nonea | Foc88 | Erecuento- Muy Siempre
Aificiilind * q veces mente Frecuentemente
ifi 5
14 Siento confianza cuando el especialista demuestra Nunca | Pocas | Frecuente- Muy Tl
conocer sobre mi malestar. veces mente Frecuentemente p
Cuando el especialista me explica sobre mi
15 | diagnéstico, estoy mas seguro de lo que tengo y s | 700 | Eroomento- Ny Siempre
meganpego n; 5 al>;ra tntiletin veces mente Frecuentemente
Cuando tengo mucho trabajo o muchas cosas que
16 | hacer se me olvida cumplir las tareas que me Nunga | Fo088 | Frooucute. vy Siempre
indiod ol especiatist veces mente Frecuentemente
17 Cuando siento que los sintomas desaparecen dejo Nunca | Pocas | Frecuente- Muy Siempre
el tratamiento, aunque no esté concluido. veces mente Frecuentemente P




Si en poco tiempo no veo mejoria en mi salud Pocas | Frecuente- Muy :

18 dejo el tratamiento. Noncs | veces mente Frecuentemente | SicmPre
Para que yo siga el tratamiento siento el necesario

19 |el apoq;o c)ile mlgsa familiares o personas de Nunca | Pocas | Frecuente- My Siempre

veces mente Frecuentemente

confianza.
Si se me indica que mi tratamiento ser4 largo,

20 | hago todo lo que estd en mis manos para Nk { [0 | Fremuents- sy Siempre

2 veces mente Frecuentemente P

aliviarme. '
Aunque sienta que el tratamiento sea complicado Pocas | Frecuente- Muy ’

21 : Nunca Siempre
lo sigo. veces mente Frecuentemente




Anexo 4: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lo estamos invitando a participar en un estudio para evaluar las distorsiones cognitivas
v el grado de adherencia terapeutica en los usnarios que han zido diagnosticados con
anzledad v/o depresion en el Centro de Salud Mental Comunitane de Chilca, este

estudio sera desarrollado por Richard Inche Campos v Enka Paucar Arauco Bacllleres
de la Ezcuela Académica Profezional de Psicologia de 1la Universidad Continental.

La participacion en este estudio es estrictamente veluntaria y andnima. 51 usted accede
a participar en este estudio ze le pedird rezponder dos cuestionarios que le tomarin un
aproximado de 20 minutos de su tiempo. Su parficipacion en esta mvestigacion no
representa ningin riesge para su salud.

La mnformacion que se recoja sera confidencial v no se usara para ningin otro proposito

fuera de los de esta mvestigacion.

51 usted decide participar en esta mvestigacion, puede retirarse de este estudio en

cualquier momento sin que ello ocasione mngin perjuicio para su persona.

A, acepto voluntanamente participar en este estudio,
comprende las actividades en las que participaré =1 decido inpresar al estudio, tambien
entiendo que puedo decidir no participar v que puedo retirarme del estudio en cualquier

momento.

Huancayo, ...... de ... del 2021.

FIFMA DEL USUARIO
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DISTORSIONES COGNITIVAS Y
ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE ANSIEDAD Y/O
DEPRESION EN UN CENTRO DE SALUD
MENTAL COMUNITARIO HUANCAYO 2021

Estimado(a):

Lo estamos invitando a participar en un estudio para evaluar las distorsiones cognitivas y el grado de
adherencia terapéutica en los usuarios que han sido diagnosticados con ansiedad y/o depresidn en el Centro
de Salud Mental Comunitario de Chilca, este estudio sera desarrollado por Richard Inche Campos y Erika

Paucar Arauco Bachilleres de la Escuela Académica Profesional de Psicologia de la Universidad Continental.

La participacidn en este estudio es estrictamente voluntaria y andnima. Si usted accede a participar en este
estudio se le pedira responder dos cuestionarios que le tomaran un aproximado de 20 minutos de su tiempo.

Su participacidn en esta investigacion no representa ningun riesgo para su salud.

La informacion que se recoja serd cenfidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion.

Si usted decide participar en esta investigacion, puede retirarse de este estudio en cualquier momento sin
que ello ccasione ningun perjuicic para su persona.

De antemano agradecemos cordialmente su participacion.

Vi

Usted jacepta participar en el presente estudio?

sl

Mo



vii
Anexo 5: Solicitud de permisoa la Jefatura del CSMCC

Universidad
E Continental

Afio del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia”

Huancayo, 26 de agosto de 2021

Ps. Daysi Gelene Vidalén Salazar
Jefatura

Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca
De mi consideracion:

Es grato dirigirme a usted para expresarle mi saludo cordial, y a la vez presentar a las siguientes
Bachilleres perteneciente a la carrera profesional de Psicologia de la Universidad Continental:

1. INCHE CAMPOS, RICHARD ANTONY DNI: 70775419
2. PAUCAR ARAUCO, ERIKA GEORGINA DNI: 72503179

La presente es para solicitar a su despacho la autorizacién para poder realizar el siguiente

trabajo de investigacion segUn detalle:

Nombre del proyecto de tesis: “Distorsiones cognitivas y adherencia
terapéutica en pacientes con diagnéstico de ansiedad y/o depresién
en un Centro de Salud Mental Comunitario Huancayo 2021”
Instrumentos a utilizar:

Inventario de pensamientos automiticos de Ruiz y Lujan

Escala de adherencia terapéutica EAT

Poblacion donde se aplicard el programa: Pacientes que hayan sido diagnosticados con
depresién y/o ansiedad mayores de 18 afios que acudan a la unidad de adulto y adulto mayor.

Finalmente, comunicar que los estudiantes se comprometen a cumplir con las buenas

practicas de investigacion y de ética.

Agradecido por la atencion a la presente para su aprobacion.
Atte.

,AQ\“.., “5&@*;-
Ma. Jorge Salcedo Chuquimantari
Director de la EAP de Psicologia de la Universidad Continental

LA LRGATAAO A

" K‘.\;"Etﬁé; L SaT N :
- Estudiantes | /{(./A [
Archivo : Lic. Doi 7
_ . Daisy (7. kseakm Salazar
g):::::; S:tmma' v JEFATURA CSRIC CHILCA
ICOLOGA
PyP 20605

vl o onelMe
(602 pm \.5\;,\‘\21
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Anexo 6: Solicitud de permisoa la psicologa encargada de la Unidad de Adultoy

Adulto Mayor

SOLICITO: Permiso para realizar trabajo de investigacién

ENCARGADA DEL AREA UNIDAD DE ADULTO Y ADULTO MAYOR DEL CENTRO DE SALUD MENTAL
COMUNITARIO DE CHILCA
Psic. KATHERIN DEL PILAR CASTRO FLOR

Yo RICHARD ANTONY INCHE CAMPOS identificado con DNI: 70775419 y yo ERIKA GEORGINA
PAUCAR ARAUCO, identificada con DNI: 72503175,

Ante usted resp te nos pr t y exp

Que, habiendo culminado la carrera profesional de psicologia en la Universidad Continental,
solicitamos ante usted permiso para desarrollar nuestro proyecto de tesis titulado “DISTORSIONES
COGNITIVAS Y ADHERENCIA TERAPEUTICA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ANSIEDAD Y/O
DEPRESION EN UN CENTRO DE SALUD MENTAL COMUNITARIO HUANCAYO 2021” en la unidad de
adulto y adulto mayor de la que usted estd a cargo.

El trabajo de investigacién tendrd las siguientes caracteristicas:

v Confidencialidad absoluta en el jo de la informacion.

v Pacientes que hayan sido diagnosticados con ansiedad y/o depresi mayores de 18 afios
v" Cada particip firmaré vol i te un i informado.

v

El tiempo requerido es de 40 a 50 minutos.
Por lo expuesto:

Esperamos pueda acceder a nuestra solicitud.

Huancayo 14 de agosto del 2021

b4 LR -

=
DNI: 70775419 DNI: 72503179

Kﬁ’#‘ ocdsr Confmr ot

2.3/cg) 9.



Anexo 7: Carta de aceptacién para desarrollar la investigacion

Huancayo, 08 de septiembre de 2021

INVESTIGADORES
Richard Antony inche Campos
Erika Georgina Paucar Arauco

Referencia: Solicitud de fecha 26 de agosto de 2021
Estimado(a):

Esperando se encuentren bien procedemos a manifestar lo siguiente:

Con fecha 08 de septiembre de 2021 recepcionamos la carta en la que usted solicita “Permiso
para realizar una investigacién sobre distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica en
pacientes con diagnéstico de ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud Mental
Comunitario Huancayo 2021”. Dicha solicitud fue evaluada y ACEPTADA, siempre que se
desarrolle respetando las consignas éticas.

Asimismo, le recomendamos asistir al Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca los dias en
los que la psicologa encargada de la unidad de adulto y adulto mayor se encuentre de servicio,
ya que es la unidad en la que ustedes desarrollaran el proyecto.

Finalmente, agradecemos que al culminar la investigacion nos proporcionen un ejemplar de la

misma, ademas de un informe de los datos encontrados respecto a las variables de estudio.
Estds serdn presentadas a la psicologa encargada de la unidad y a la jefatura del centro.

Atentamente.

20| (—
2 o (. v'xdzflon Salazay,
] JEFATURA CSMC CHILCA
PSICOLOGA

C Py 20605

Daisy Gelene Vidalon Salazar
Directora del CSMCC



Anexo 8: Aplicacion de los instrumentos de medicion

Explicando sobre el consentimiento informado a un usuario.

= /" el

sl v

‘ : NG
Explicando sobre el desarrollo de los cuestionarios para la prueba piloto.



Xi

N ga—
\

4,1‘7 UNIDAD.DE
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Esperando en la Unidad de Adulto y Adulto Mayor a los usuarios.

Ambiente de aplicacion colectivae individual.



Anexo 9: Base de datos de la aplicacion virtual

a Investigacion para tesis de licenciatura [ ¥ e @ © e H o

Preguntas  Respuestas @3  Configuracion

32 respuestas

Mensaje para los que responden

La fase de recoleccion de datos de la investigacion a culminado.

Resumen Pregunta Individual

Usted ;acepta participar en el presente estudio? @ Copiar

92 respuestas

Formulario de respuestas finalizado.

a Investigacion para tesis de licenciatura (Respuestas) & @ = o
Archivo Editar Ver Insertar Formate Datos Herramientas Extensiones Ayuda

o &P W v 8 % 4 0013 Fredemi v 0 v B I & A S B lelbrr coE @ T I ~
Al - Marca temparal
. [ c o E F [ H 1
1 Marca temparsl 1usted gacepta panicipar Edad = Estado chvil Msted asiste al Centro ¢ 1. Sime recelan medesr 2. Mo imparta que el trats 3. Si tengo que sequir un 4. Estoy d
& 132021 17:41.28 &1 &4 hambra casadoia) & PAocas yooes Frecuentemante Siempre Frecuante
s 13N2021 18:02.59 S 25 hombre soltarc{a) S Siemere Siempra Siemore Smmpra
1" 14021 1757 56 Mo
i 14102021 181001 S 43 muger divorciadola) / separaded S Siemere Siempra Muy fracuentements Sempra
= 141102021 18:40:27 81 50 hombira casaduia) 8 Siempre Siampra Fracusntaments Wy frecu
3 15102021 210828 S 30 muer casadoia) S Siemere Siempra Siemore Smmpra
" 19102021 16:51:14 S 42 afios mugar canmvivienta S Pocas veoes Pacas vacas Fracuentaments Sempra 9
1812021 220520 S 31 muer soltarc{a) S Poces yeoes Pacas vecas Pooes veoes Sempra
211002021 15:28:04 81 29 mujer casadaia) Ho Prcas veoes Pacas vacas Pocas veoes Siempra
22021 183027 81 3 muer soltarc{a) S Poces yeoes Pacas vecas Pooes veoes Pacas ver
221102021 22:44:35 81 10 muger saltars{a) 8 Fracusntementa Siampra Siempre Siompra
TH2021 7:56.20 S 22 muer soltarc{a) S Fracueniaments Siempra Siemore Wuy frecu *
] 112021 192253 81 G muger casadoia) & Sismpre Siampra Siempre Siempra
W112021 193243 S 53 hombra comvivienta k] Siemare Siampra Siemore Sempra
15/11/2021 17:05:25 81 22 muger saltarc{a) Mo Fi Frecuante
= 231112021 19:53:24 S 37 muer comvivienta S My Feluy i 1] Muy frecu
= 24/11/2021 10:43:41 81 42 hambra convivienta Mo Sismpre Siampra Siempre Siompra
24/11/2021 10:48:00 SI 24 muer soltarc{a) S i e F i 1] Frecuante
24/11/2021 10:55.50 81 35 muger comivienta 8 Fracusntementa Siampra Siempre Siompra
2401172021 10207 SI 56 hombra sotaro(a) si Frecuante
24/11/2021 12:01:35 &1 &2 muger casadoia) & Sismpre Siompra Muy fracuentaments Frecuante
24112021 120650 SI 31 hombra comvivienta s Siempre Siampra Siemare Sismpra
2401112021 15 #1 hombra saltarc(a) Ho Frecusniementa Frecusntemante Pocas veces Siempra
2501472021 11:45:27 SI 38 hombra divorciadoda) | separads Si Siempre Siampra Siemare Wiy frecu
25/11/2021 16:46:56 81 50 muger casaduia) 8 Fracusntamenta Siampra Siempre Facas var
+ B [B Respuestas de farmularia 1 = B Explonr >

Base de datos de las respuestas del formulario.



Anexo 10: Base de datos de la aplicacién presencial

. & co Calitei sn AR } 5 4 = DO - ?T p
By Copiar ~ ] B =7 : E B | ) remerr <
" copinriome | N K S 0 E- B A uF:MDl- nmm;z.t Eiulus?e Insertar Elur:r\u an_'\aib Py Drr:‘enu_y IIusr.vy-
e e =
o OBTENGA OFFICE AUTENTICO S Obienga Office auténtco s informacion ®
F17 ~ B £ 2
M| A B C D E F [} H 1 K L M N [s] P =
1 N* INICIALES EDAD GENERD |[ESTADO CIVILEISTE AL CSMDIAGNOSTICCOD DE TRATANRR DE RESIDER  EAT 01 EAT 02 EAT D3 EAT 04 EAT 05 EAT 06 EATOF ]
2 1 EVCP 29 1 3 1 3 1 El 2 5 5 5 5 5 El
3 2 SRHF 24 2 3 1 3 2 3 4 5 4 5 4 S )
4 3 BLO 39 2 1 1 1 2 1 5 5 El 5 4 5 4
El 4 MIH 35 2 3 1 3 1 4 4 5 2 3 4 4 H
6 5 JYBS 51 2 4 1 2 1 ) 5 4 5 1 5 5 5
T ] SVC 21 2 1 1 3 2 3 4 5 2 3 3 5 5
a 7 RLG 26 1 1 1 3 1 ) H H H 5 H S H
El 8 Jeya 48 2 4 1 3 1 1 5 5 5 5 5 5 5
10 9 ICHA 36 1 1 1 3 1 ) 3 3 4 4 3 4 4
1 10
12 11 551 pl 2 2 1 3 2 2 3 5 4 3 4 El 4
13 12 ACH 44 2 2 1 3 1 ) 1 H H 5 H S H
14 13 GRP) 24 2 1 1 3 2 El 2 4 El 4 3 4 El
15 14 MCA 68 2 2 1 3 1 ) 5 S H 3 S 3 H
16 15 MAC a7 2 1 1 2 1 2 5 5 4 5 5 5 4
17 16
18 17 FMB 66 2 4 1 3 ) 4 H 1 1 5 5 5
15 18 LCHT pl 2 1 1 3 El 4 5 5 5 2 5 5 4
20 19 SGGR 32 1 1 1 3 1 3 4 4 3 4 4 5 4
21 20 ANS 54 2 1 1 3 1 El 5 5 5 5 5 5 5
22 21 AEQC 35 2 1 1 3 1 3 4 5 4 2 4 4 4
23 22 MBT 2 3 1 3 1 1 5 H 2 2 5 5 5 =]
| Fisico [VIRTUAL | & P[0 | o}
[TSgr T T—— -] [T ) —T—TY
Base de datos de los usuarios de evaluacion presencial.
GBDMDFIU&DD«::N [CanjuntaDates1] - B8 SPSS Statistics Editor de datas - -] k4

Archwo  Edfar  Wer  Datos  Tranchwmar  Analcar  Marketngdrect  Grificos  Uhlidades

SEgE e~ BLAF A BEBE2E 100 %

[@mon| #FED | HOEN | GHEST | @TT | @OX | @hA01| dhA02| gh A3 @ ADE| ghAIS| @hADS @ AOT| & ADS| gb ADY | @ A0 ghAT1 dhA12] & AT3 gb AT g AIS| g ATE GhATT @R
4 4

25 VIRTU 22 Femening Casado 13 4 sesi0 Dapresian 4 4 3 5 4 4 4 3 4 4 3 4 3 4 5
26 |WRTU BE  Femening Casada 124 sesio. . Ansiedad y 5 5 3 5 & 5 5 5 5 5 & 5 5 5 5 4 5
Fij | VIRTU. 64 Masculing Soltero 184 sesw  Ansiedad y 2 4 L1 3 3 3 1 L] & 2 & 1 2 & 13 3 1
28 VIRTU... 25 Masculing Solters 184 sesio..  Ansiedad 5 5 5 5 5 5 5 5 4 4 4 2 4 4 4 4 5
2% | VIRTU 43 Famening Casado 124 sesi0 Depresidn 5 5 4 5 5 5 5 3 E) 2 2] 2 1 3 3 5 4
0 |wRTu 50 Masculing Solters 12 4 sesi0 Ansiedad y 5 5 3 [} H 3 3 5 1 3 5 3 3 5 k] 3 4
3| wRTU. 30 Femening Casady 144 seso. . Ansiedad y [ 5 [ 5 5 B ] 5 2 5 5 2 5 [ 5 3 3
2 VIRTU... 42/ Femening Casado 134 sesio... Ansiedad y. 2 4 3 5 4 4 5 5 4 5 4 2 4 5 4 3| E]
n | VIRTU 31 Femening Casado 103 12 52, Ansiedad y 2 4 2 5 5 5 5 3 3 2 2 4 3 2 2 4 4
1 vk 39 Femening Casada 12 4 sesio Ansiedad 2 4 2 5 3 3 3 3 3 1 3 4 3 3 k] 3 4
35 |wRTU. 23 Femening Casado 144 ses.. Ansiedad y 2 4 2 2 z 3 4 3 a 3 3 3 2 4 k] 3 3
3 VIRTU... 19 Femening Casado 5a9sesiw..  Ansiedad E] § L3 5 5 [ 5 £ E) 5 [ ) 2 Ll 5 4 3
Er | VIRTU 22 Femanino Soltero 13 4 se5i0. Angiadad 3 5 5 4 5 B 5 5 5 5 & 4 2 5 5 4 3
3 | VIRTU 39 Femening Casada 5 a 9 sesio. . Ansiedad y 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 5
38 |wRTU. 53 Masculing  Comwsente 1a 4 seso. . Ansiedad y 3 5 5 5 5 5 5 5 5 z 5 4 2 5 5 4 4
40 VIRTU... 22 Femening Solters 1a 4 sesio..  Ansiedad E] 3 3 k) 3 3 3 4 E) 3 3 4 3 El 3 4 4
41 | VIRTU 37 Femenino  Commients 13 4 sesio  Ansiedad y 4 4 3 4 4 4 2 3 4 4 2 i 3 4 5 2 4
| VIRTL 47 Masculing  Comiiente 10 a 12 5. Ansiedad y 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5
VIRTU... 24 Femenina Seltero 144 ses0. . Ansiedad y 3 3 3 3 4 4 4 4 2 3 1 4 2 4 3 4 4
| VIRTLY... 25 Femenino  Comsssnte 52 9 sesw. . Ansiedad y 3 3 L 5 5 B 4 L 4 5 & 2 4 5 5 2 3
| VIRTU 56 Masculina Soltero 5 3 9 sesio  Ansiedad y E) 3 3 3 3 3 i 3 2 3 2 4 3 3 3 3 Kl
VIRTU 62 Masculing Casado 1a 4 sesio Ansiedad 5 5 4 k] 5 5 5 5 5 5 5 2 5 5 5 5 5
| VIRTU.... 31 Femenina Commente 10 312ss..  Depresian 6 [ 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 6 5
| VIRTU. 41 Famaning Soltero 18 4 sesi0 Anaiedad i 3 2 5 3 2 4 4 3 k] 2 4 2 3 2 2 2
VIRTU... 38 Femenine  Comwiente 10 3 12 se.. Ansiedad y. 5 5 § 4 5 5 5 5 5 4 5 5 5 4 4 4 5
| VIRTU 50 Masculing Casada 10 a 12 59, . Ansiedad y 3 5 5 2 3 5 4 5 3 4 5 5 3 3 3 3 3

VIRTU.. 38 Femening Casada 10 a12se.. Depresion 5 5 5 5 5 & 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1 5 o

IF]

IBM SPSS Statistics Processar esti listo. UnicoceON |

Base de datos considerando los 51 usuarios tanto presencial como virtual.



Xiv

io de expertos

ién por juic

7

Validaci

Anexo 11

Experto 1

INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS DE RUIZ Y LUJAN
VALIDEZ POR CRITERIO DE JUECES

Matriz de validacion

Titulo: Distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica en pacientes con diagnéstico de ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud Mental

Comunitario Huancayo 2021.

Instrucciones: A partir de los indicadores mostrados, califique cada uno de los ftems en la parte de “CRITERIOS DE EVALUACION” colocando
un SI o NO seglin corresponda. Ademds, de ser necesario afiada sus comentarios y el modo en que considera deberia ser redactado el ftem. De
anternano se agradece su colaboracion.

OPCION DE RESPUESTA

CRITERIOS DE EVALUACION

OBSERVACIONES Y/O
RECOMENDACIONES

%)
<] 2 ) K- i e
Z ® 2 Relacién | Relacion | Relcion
o w @ 2 ) entre el
VARIABLE 5 = ra [# |3 Fele | SHUEIE | e
Z ITEM g £ o & variabley | dimension optitn de
w g 8@ | dimension | yelitem c "
s 2 " c|ss|5%s respuesta
3 : |Z8|gd|:e
2 2 g ; ;
Nm@ 22| Z2| 85| Si|No|Si|NojSi|No
Las distorsiones cognitivas son las No  puedo  soportar
representaciones mentales de nuestras clertas cosas que me 3
tanod 5 © pasan X X ¥
experiencias pasadas, y que se 2
manifiestan en forma de significados m Es homible que me
(falsa imagen o interpretacion) = pase esto ¥ b X
basados en suposiciones equivocadas, Es insoportable, no
dichas representaciones mentales puedo aguantar mds Ve X | X




XV

provienen de lo que Beck sefiala como
“esquemas” o “patrones complejos de
procesamiento”, los cuales
determinan como seran percibidas y
conceptualizadas las ideas (Beck y
Emery, 1979).

Pensamiento

polarizado

Solamente me pasan
cosas malas

Mi vida es un continuo
fracaso

S

Soy incompetente e
indtil

1Zacion

Sobregeneral

Todo lo que hago me
sale mal,

KA |IKIK

Siempre tendré este
problema

S

¥ | B | BATRA

X

Nunca podré salir de
esta situacion

A

K

Interpretacion

del pensami

1ento

Sé que piensan mal de
mi

Sé que me estdn
mintiendo y
engaiiando

Quieren hacerme dafio

Vision

catastréfica

Y si tengo alguna
enfermedad grave?

&Y si me vuelvo loco y
ierdo la cabeza?

&Y si les pasa algo
malo a las personas a
quienes quiero?

Personaliza

cion

Soy inferior a la gente
en casi todo

Soy superior a la gente
en casi todo

La gente hace las cosas
mejor que yo

x Ix R~ RIx[x [< &

LIkl RiRR IR & ] A

18| P b ) S R 5
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Falacia de control

Si otros cambiaran su
actitud yo me sentirfa

mejor

Yo soy responsable del
sufrimiento de los que
me rodean

Soy una victima de mis
circunstancias

justicia

Falacia de

No hay derecho a que
me traten asi

Si me quisieran de
verdad no me tratarian
asi.

No me tratan como
deberian hacerlo y me
merezeo

R R B IA IR AR

iento

Razonam
emocional

Si me siento triste es
porque soy un enfermo
mental,

Me siento culpable, y
es porque he hecho

| algo malo

x |®

Si tengo estos sintomas
es porque soy un
enfermo

Falacia de cambio

Mis problemas
dependen de los que
me rodean

Si tuviera mds apoyo
no  tendria  estos
problemas

KX X

A b Ix (Rl x [ealr ek

%% e et ln [# [aln (XX

Si  tuviera  mejor
situacion  econdmica
no tendria  estos
problemas

®~

X

A




Etiquetas
globales

Soy un desastre como

persena

Alguien que conozco
es un imbécil

Soy una  persona
inestable
emocionalmente

A

Culpabilidad

Yo tengo la culpa de
todo lo que me pasa

Otros tienen la culpa
de lo que me pasa

Lo que me pasa es un
castigo que merezco

Los deberia

Deberia de estar bien y
no tener estos

problemas

AR | XX K

No deberia de cometer
estos errores

Deberia recibir més
atencion y carifio de
otros

razon

Falacia de

Sé que tengo larazon y
no me entienden

No quiere reconocer
que estoy en lo cierto

Tengo razon, y voy a
hacer lo que me da la
gana

Falacia de
recompensa divina

Aunque ahora sufra,
algin dia tendré mi
recompensa

IR RRIA KR |A KK
oS SEFSE P S P S DS
X ARAIA KK A R R|A KK

X,
A

Ya vendran mejores
tiempos

X
*
A

Tarde o temprano me
iran las cosas mejor
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MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Inventario de pensamientos automaticos de Ruiz y

Lujan

OBJETIVO:

Determinar la relacion que existe entre las distorsiones cognitivas y el grado de
adherencia terapéutica en usuarios con diagnéstico de ansiedad y/o depresién que
acuden al Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

DIRIGIDO A:

Pacientes que han sido diagnosticados con ansiedad y/o depresion en el Centro de
Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:

Uidelam Soﬂmy.;\ Dcw\%

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: L;.LUYLK\L\AG

VALORACION:

Deficiente Regular Bueno Muy bueno Excelente

¥ |

DECISION DEL EXPERTO: Fl instrumento debe ser aplicado: SI (/) NO ( )

Kﬁ&ma OE SALUD META COUUTARIO CHUCA
'//‘;-; ¥ ' //

T\ Lic. Daiey G. Vidalin Salazar-

ey JEFATURA CSIC CHILCA
PSICOLOGA
C Ps P 20805
Firma del (la) evaluador(a)
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ESCALA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EAT

VALIDEZ POR CRITERIO DE JUECES

Matriz de validacién

Titulo: Distorsiones cognitivas y Adherencia terapéutica en pacientes con diagnostico de ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud Mental
Comunitario Huancayo 2021.

Instrucciones: A partir de los indicadores mostrados, califique cada uno de los items en la parte de “CRITERIOS DE EVALUACION” colocando
un SI o NO segiin corresponda. Ademds, de ser necesario afiada sus comentarios y el modo en que considera deberia ser redactado el item. De
antemano se agradece su colaboracion.

OBSERVACIONES Y/O
- OPCION DE RESPUESTA | CRITERIOS DE EVALUACION | ¢rcon s CIONES
=
Z o ) - F Relacién
o) b = Relacion Relacion
VARIABLE 7 ITEM m m entre la entre la nm.ho o__n
& £ £ | @& | variabley | dimensién ny
= ~| 8 3| = . 3 E opcién de
m < Q| E 2 | o | dimensién | yelitem
g 3 g 2 m . S - respuesta
5| 28| 2| 2E|E[SI[NO|SI|[NO|SI[NO
Si  me recetan
Conjunto de comportamientos | > medicamentos  los
efectivos para el cumplimiento .m 2 tomarfa de manera \ﬁ vﬁ K
de las prescripciones médicas | & 3 &/ puntual.
que conllevan al control de la 2 8 2 No importa que el
enfermedad. Este conjunto de | 3 omb m tratamiento sea
comportami explici m £ .w largo, siempre
tendrfa que contemplar si el | 2 tengo la disposicion VF >4 X
3 Xty Q =] i 1
paciente ingiere los de cumplir con mi

q

sy alimentos

tratamiento




XX

prescritos, si sus conductas son
efectivas para mejorar su salud
y su creencia de si considera
que lo que hace es eficaz para
controlar su  enfermedad
(Soria, Vega y Nava, 2009)

Si tengo que seguir
un hébito o dieta
rigurosa, la respeto

Estoy dispuesto a
dejar algo
placentero  como
por ejemplo dejar
de fumar o no
ingerir bebidas
alcohdlicas si el
especialista me lo
ordena.

Si el especialista me
recomienda  una
actividad especifica

la cumplirfa.

Si el especialista me
genera  confianza
sigo el tratamiento.

Si el especialista me
recomendard

realizar  algunas
actividades como
caminar o hacer
ejercicio lo haria.

Seguimiento médico
conductual

Si el especialista me
informa que
llamara para
evaluar mi estado
de salud, estoy al
pendiente de la
llamada.

Asisto  a  mis
sesiones de manera
untual.
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Registro las
situaciones que
afecten mi salud y
se las comunico al
especialista.

Después de haber
culminado mi
tratamiento, regreso
a consulta si el
especialista me
indica que es
necesario para
verificar mi estado
de salud.

Si siento que mi
malestar no  es
importante, pongo
poca atencién al

tratamiento

Como me o
recomienda el
especialista,  sigo
sus indicaciones,
aunque no sienta

malestar o
dificultad.

Siento  confianza
cuando el
especialista

demuestra conocer
sobre mi malestar.

Autoefic

acia

Cuando el
especialista me
explica sobre mi
diagndstico, estoy
mas seguro de lo




que tengo y me
apego  més al

tr )

Cuando tengo
mucho trabajo o
muchas cosas que
hacer se me olvida
cumplir las tareas
que me indicé el
especialista.

Cuando siento que
los sintomas
desaparecen dejo el
tratamiento, aunque
no esté concluido.

Si en poco tiempo
no veo mejoria en
mi salud dejo el
tratamiento,

Para que yo siga el
tratamiento  siento
necesario el apoyo
de mis familiares o
personas de
confianza.

Si se me indica que
por mi diagndstico
el tratamiento serd
largo, hago todo lo
que estd en mis
manos para
sentirme mejor.

Aunque sienta que
el tratamiento sea
complicado lo sigo.




MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO
NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Escala de adherencia terapéutica EAT

OBJETIVO:

Determinar la relacién que existe entre las distorsiones cognitivas y el grado de
adherencia terapéutica en usuarios con diagnéstico de ansiedad y/o depresién que
acuden al Centro de Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

DIRIGIDO A:

Pacientes que han sido diagnosticados con ansiedad y/o depresion en el Centro de
Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:

Uidalam < &quﬁm D«L&g{

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: LALW\;:(G

VALORACION:

Deficiente Regular Bueno Muy bueno Excelente

v/

DECISION DEL EXPERTO: El instrumento debe ser aplicado: SI (/) NO ( )

Kg NERTRO OE SALYD MEITA COMUTARD Co8L0A

A
I:{:\\\, Lic. Dajby G./lﬂ'd(%n Salazar
N Y i mgss(:; CSMC CHILCA

ICOLOGA
2080

Firma del (la) evaluador(a)

xXXiii
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Experto 2

INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS DE RUIZ Y LUJAN
VALIDEZ POR CRITERIO DE JUECES

Matriz de validacién

Titulo: Distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica en pacientes con diagnéstico de ansiedad y/o depresién en un Centro de Salud Mental

Comunitario Huancayo 2021.

Instrucciones: A partir de los indicadores mostrados, califique cada uno de los items en la parte de “CRITERIOS DE EVALUACION” colocando
un SI o NO segiin corresponda. Ademas, de ser necesario afiada sus comentarios y el modo en que considera deberfa ser redactado el item. De
antemano se agradece su colaboracidn.

4 OBSERVACIONES Y/O
OPCION DE RESPUESTA | CRITERIOS DE EVALUACION RECOMENDACIONES
%2}
2 = L2 & 5
2 8 e Relacién | Relacién | Relacion
VARIABLE > 8§ 4 m m entre la entre la %M_”ann_w
m ITEM ) Ww 3 & variabley | dimensién i ow i
g 5 8@ | dimension | yelitem P
|M.. B 9 =1 g m S g respuesta
s 3 | 53|88 :8
~| & 2 i 5 3
28|28 m 218e Si {No | Si [ No | Si | No
Las distorsiones cognitivas son las No  puedo  soportar
representaciones mentales de nuestras ciertas cosas que me X W
experiencias pasadas, y que se .m pan X
E»:.:ﬁm: en forma % w_ms_mnn.nom & S onibie. qus 1
(falsa imagen o interpretacion) i sy e %

basados en suposiciones equivocadas,
dichas repr iones tal

Es insoportable, no
puedo aguantar més
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provienen de lo que Beck sefiala como
“esquemas” o “patrones complejos de
procesamiento”, los cuales
determinan como seran percibidas y
conceptualizadas las ideas (Beck y
Emery, 1979).

Pensamiento

polarizado

Solamente me pasan
cosas malas

Mi vida es un continuo
fracaso

S

Soy incompetente e
indtil

1Zacion

Sobregeneral

Todo lo que hago me
sale mal,

KA |IKIK

Siempre tendré este
problema

S

¥ | B | BATRA

X

Nunca podré salir de
esta situacion

A

K

Interpretacion

del pensami

1ento

Sé que piensan mal de
mi

Sé que me estdn
mintiendo y
engaiiando

Quieren hacerme dafio

Vision

catastréfica

Y si tengo alguna
enfermedad grave?

&Y si me vuelvo loco y
ierdo la cabeza?

&Y si les pasa algo
malo a las personas a
quienes quiero?

Personaliza

cion

Soy inferior a la gente
en casi todo

Soy superior a la gente
en casi todo

La gente hace las cosas
mejor que yo

x Ix R~ RIx[x [< &

LIkl RiRR IR & ] A

18| P b ) S R 5
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Falacia de control

Si otros cambiaran su
actitud yo me sentirfa

mejor

Yo soy responsable del
sufrimiento de los que
me rodean

Soy una victima de mis
circunstancias

justicia

Falacia de

No hay derecho a que
me traten asi

Si me quisieran de
verdad no me tratarian
asi.

No me tratan como
deberian hacerlo y me
merezeo

R R B IA IR AR

iento

Razonam
emocional

Si me siento triste es
porque soy un enfermo
mental,

Me siento culpable, y
es porque he hecho

| algo malo

x |®

Si tengo estos sintomas
es porque soy un
enfermo

Falacia de cambio

Mis problemas
dependen de los que
me rodean

Si tuviera mds apoyo
no  tendria  estos
problemas

KX X

A b Ix (Rl x [ealr ek

%% e et ln [# [aln (XX

Si  tuviera  mejor
situacion  econdmica
no tendria  estos
problemas

®~

X

A




Etiquetas
globales

Soy un desastre como
persona

Alguien que conozco
es un imbécil

Soy una  persona
inestable
emocionalmente

A

Culpabilidad

Yo tengo la culpa de
todo lo que me pasa

Otros tienen la culpa
de lo que me pasa

Lo que me pasa es un
castigo que merezco

Los deberia

Deberia de estar bien y
no tener estos

problemas

AR | XX K

No deberia de cometer
estos errores

Deberia recibir més
atencion y carifio de
otros

razon

Falacia de

Sé que tengo larazon y
no me entienden

No quiere reconocer
que estoy en lo cierto

Tengo razon, y voy a
hacer lo que me da la
gana

Falacia de
recompensa divina

Aunque ahora sufra,
algin dia tendré mi
recompensa

IR RRIA KR |A KK
oS SEFSE P S P S DS
X ARAIA KK A R R|A KK

X,
A

Ya vendran mejores
tiempos

X
*
A

Tarde o temprano me
iran las cosas mejor
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MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Inventario de pensamientos automéaticos de Ruiz y

Lujan

OBJETIVO:

Determinar la relacion que existe entre la adherencia terapéutica y las distorsiones
cognitivas en pacientes con diagnéstico de ansiedad y/o depresion en el Centro de
Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

DIRIGIDO A:

Pacientes que han sido diagnosticados con ansiedad y/o depresidn en el Centro de
Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:

_I_ca_'.m AQ0 /\ nT wons 5 (-mthL\ DY
GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: me\c\six\
VALORACION:
Deficiente Regular Bueno Muy bueno Excelente

. 4

DECISION DEL EXPERTO: El instrumento debe ser aplicado: SI (x) NO ( )

Firma del (la) evaluador(a)
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ESCALA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EAT

VALIDEZ POR CRITERIO DE JUECES

Matriz de validacién

Titulo: Distorsiones cognitivas y Adherencia terapéutica en pacientes con diagnostico de ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud Mental
Comunitario Huancayo 2021.

Instrucciones: A partir de los indicadores mostrados, califique cada uno de los items en la parte de “CRITERIOS DE EVALUACION” colocando
un SI o NO segiin corresponda. Ademds, de ser necesario afiada sus comentarios y el modo en que considera deberia ser redactado el item. De
antemano se agradece su colaboracion.

OBSERVACIONES Y/O
- OPCION DE RESPUESTA | CRITERIOS DE EVALUACION | ¢rcon s CIONES
=
Z o ) - F Relacién
o) b = Relacion Relacion
VARIABLE 7 ITEM m m entre la entre la nm.ho o__n
& £ £ | @& | variabley | dimensién ny
= ~| 8 3| = . 3 E opcién de
m < Q| E 2 | o | dimensién | yelitem
g 3 g 2 m . S - respuesta
5| 28| 2| 2E|E[SI[NO|SI|[NO|SI[NO
Si  me recetan
Conjunto de comportamientos | > medicamentos  los
efectivos para el cumplimiento .m 2 tomarfa de manera \ﬁ vﬁ K
de las prescripciones médicas | & 3 &/ puntual.
que conllevan al control de la 2 8 2 No importa que el
enfermedad. Este conjunto de | 3 omb m tratamiento sea
comportami explici m £ .w largo, siempre
tendrfa que contemplar si el | 2 tengo la disposicion VF >4 X
3 Xty Q =] i 1
paciente ingiere los de cumplir con mi

q

sy alimentos

tratamiento




XXX

prescritos, si sus conductas son
efectivas para mejorar su salud
y su creencia de si considera
que lo que hace es eficaz para
controlar su  enfermedad
(Soria, Vega y Nava, 2009)

Si tengo que seguir
un hébito o dieta
rigurosa, la respeto

Estoy dispuesto a
dejar algo
placentero  como
por ejemplo dejar
de fumar o no
ingerir bebidas
alcohdlicas si el
especialista me lo
ordena.

Si el especialista me
recomienda  una
actividad especifica

la cumplirfa.

Si el especialista me
genera  confianza
sigo el tratamiento.

Si el especialista me
recomendard

realizar  algunas
actividades como
caminar o hacer
ejercicio lo haria.

Seguimiento médico
conductual

Si el especialista me
informa que
llamara para
evaluar mi estado
de salud, estoy al
pendiente de la
llamada.

Asisto  a  mis
sesiones de manera
untual.
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Registro las
situaciones que
afecten mi salud y
se las comunico al
especialista.

Después de haber
culminado mi
tratamiento, regreso
a consulta si el
especialista me
indica que es
necesario para
verificar mi estado
de salud.

Si siento que mi
malestar no  es
importante, pongo
poca atencién al

trat to
Como me o
recomienda el

especialista,  sigo
sus indicaciones,
aunque no sienta

malestar o
dificultad.

Siento  confianza
cuando el
especialista

demuestra conocer
sobre mi malestar.

Autoefic

acia

Cuando el
especialista me
explica sobre mi
diagndstico, estoy
mas seguro de lo




que tengo y me
apego  més al

tr )

Cuando tengo
mucho trabajo o
muchas cosas que
hacer se me olvida
cumplir las tareas
que me indicé el
especialista.

Cuando siento que
los sintomas
desaparecen dejo el
tratamiento, aunque
no esté concluido.

Si en poco tiempo
no veo mejoria en
mi salud dejo el
tratamiento,

Para que yo siga el
tratamiento  siento
necesario el apoyo
de mis familiares o
personas de
confianza.

Si se me indica que
por mi diagndstico
el tratamiento serd
largo, hago todo lo
que estd en mis
manos para
sentirme mejor.

Aunque sienta que
el tratamiento sea
complicado lo sigo.
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MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Escala de adherencia terapéutica EAT

OBJETIVO:

Determinar la relacién que existe entre la adherencia terapéutica y las distorsiones
cognitivas en pacientes con diagnéstico de ansiedad y/o depresion en el Centro de
Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

DIRIGIDO A:

Pacientes que han sido diagnosticados con ansiedad y/o depresion en el Centro de
Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:

o 5 7y
i) C\IDI\RLA A ':}_ Ligfy 6 (\;VLCL”LE\ B

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: [ isenzinda

VALORACION:

Deficiente Regular Bueno Muy bueno Excelente ’

x E

DECISION DEL EXPERTO: El instrumento debe ser aplicado: SI (x) NO ( )

Firma del (Ta) e¥aluador(a)




Experto 3:

INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS DE RUIZ Y LUJAN
VALIDEZ POR CRITERIO DE JUECES

Matriz de validacion

XXXiV

Titulo: Distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica en pacientes con diagnostico de ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud Mental
Comunitario Huancayo 2021.

Instrucciones: A partir de los indicadores mostrados, califique cada uno de los items en la parte de “CRITERIOS DE EVALUACION” colocando
un SI o0 NO segim corresponda. Ademas, de ser necesario afiada sus comentarios v el modo en que considera deberia ser redactado el item. De
antemano se agradece su colaboracion.

3
OPCION DE RESPUESTA | CRITERIOS DE EVALUACION g%z%w&iﬁg&g
7] o ° ° = .
% g g Relacion Relacion | lelacion
VARIABLE = 8 g |8 |g ameh | el | ST
E ITEM g |2 8 2 variable y | dimensién | iéi de
B - = = | dimension v el item pe o
E 2 IR respuesta
A s B3 |8z %g
iz 2 Eg BS|si|No|si|No|si|No
Las distorsiones cognitivas son las No  puedo  soportar X X X
representaciones mentales de nuestras cierfas cosas que me
experiencias pasadas, vy que se ‘:._%_ .
manifiestan en forma de significados -
(falsa imagen o interpretacion) L% E:wh:;ble e e X X X
basados en suposiciones equivocadas, Es insoporiable, 1o X X X
dichas  representaciones mentales puedo aguantar mas
i Si otros cambiaran su X X X
g actitud yo me sentiria
g (o
S Yo soy responsable del 24 X X
8 sufrimiento de los que
o me rodean
'S Soy una victima de mis X X X
% circunstancias
—
No hay derecho a que X X X
me traten asi
2 « | Si me quisieran de X X X
.S G | verdad no me tratarian
S5 |asi
< .2 | No me tratan como X X X
B deberian hacerlo y me
merezco
Si me siento triste es X X X
] porque soy un enfermo
8 = mental.
‘'S 8 | Me siento culpable, y X X X
= g es porque he hecho
§ g al.go malo .
5] Si tengo estos sinfomas X X D &
é es porque soy un
enfermo
Mis problemas X X X
dependen de los que
k=] me rodean
S Si tuviera méis apoyo X X X
g no tendria  estos
3 problemas
-] Si  tuviera  mejor X X X
S situacion  economica
S no tendria  estos
E problemas
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provienen de lo que Beck sefiala como [ Solamente me pasan X X X
“esquemas” o “patrones complejos de | 5 2 cosas malas _
procesamiento”, los cuales ‘é g | Mividaesun contimo X X X
determinan como seran percibidas y | 2 Z fmcaso
conceptualizadas las ideas (Beck v | £ 2 .s“.‘;l incompetente; ie X X X
Emery, 1979). LA M
= Todo lo que hago me X X X
Re] sale mal
&
| Siempre tendié esie X X X
g problema
% Nunca podié salir de X X X
B esta sitmacion
&
o | S¢que piensan mal de X X X
g€
= 2
E g 5¢ que me estn X X X
5 mintiendo ¥
g % | enganando
‘é _g‘ Quieren hacerme dafio X X X
<
JY si tengo alguna X X X
8 grave?
g% |iYsimevuelvolowy X X X
£ E | pierdo la cabeza?
28 [ i les pasa algo X X X
5] malo a las personas a
quienes quiero?
g Soy iqfeﬂu- a la gente X N X
: en casi todo
'g = Soy superior a la gente X D, ¢ X
g 'S | en casi todo
4 © [La gente hace Ias cosas X X X
-7 mejor que yo
Soy un desastre como X X X
? g | pesom
5 = | Alguien que conozco X X X
2 é es un imbécil
= &2 [Soy uma persona X X X
850 inestable
emocionalmente
e Yo tengo la culpa de X X X
.§  [lodologueme pasa
= Otros tienen la culpa X X X
2 | deloque mepasa
_E_ Lo que me pasa s un X X X
5 castigo que merezco
Deberia de estar bien y X X X
= no fener estos.
E problemas
< No deberia de cometer’ X X X
= estos errores
z Deberfa recibir mas X X X
— atencién v cariilo de
olros
¢ que tengola razén y X X X
g momeenhenden | I — e
: = | No quiere reconocer X X X
‘52 | que estoy enlo cierto
= £ | Tengo razén, y voy a X X X
£ hacer 1o que me da la
gana
Aunque ahora sufra, X X X
& | algin dia tendré mi
& | recompensa
248
g ¥ [Ya vendran mejores
RS
Gy
M 2 | Tarde o temprano me X X X
2 irdn las cosas mejor




MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Inventario de pensamientos automaticos de Ruiz y

Lujan

OBJETIVO:

Establecer la relacion que existe entre las distorsiones cogmitivas y el grado de adherencia
terapéutica en usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion que acuden al Centro de
Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

DIRIGIDO A:

Pacientes que han sido diagnosticados con ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud
Mental Comunitario en Huancayo 2021,

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:
ALANYA QUISPE, JOSELIN KAREN

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: LICENCIADA

VALORACION:

Deficiente Regular Bueno Muy bueno | Excelente

X

DECISION DEL EXPERTO: El instrumento debe ser aplicado: SI(X) NO ( )

Firma dél (la) evaluador(a)

XXXVi



ESCALA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EAT
VALIDEZ POR CRITERIO DE JUECES

Matriz de validacion

XXXV

Titulo: Distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica en pacientes con diagnostico de ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud Mental

Comunitario Huancayo 2021.

Instrucciones: A partir de los indicadores mostrados, califique cada uno de los items en la parte de “CRITERIOS DE EVALUACION” colocando
un SI o NO segimn corresponda. Ademas, de ser necesario anada sus comentarios y el modo en que considera deberia ser redactado el item. De
antemano se agradece su colaboracion.

VARIABLE

DIMENSIONES

ITEM

OPCION DE RESPUESTA

CRITERIOS DE EVALUACION

OBSERVACIONES Y/O
RECOMENDACIONES

Nunca (1)

Pocas Veces (2)
Frecuentemente (3)
Frecuentemente (4)
Siempre (5)

Muy

Relacién
entre el
itemy la
opcion de
respuesta

Relacion
entre la
dimension
yelitem

Relacion
entre la
variable y
dimension

Si | No | Si [ No| Si | No

Es un de compor

Si  me  recetan
di los

relacionados al cumplimiento de las
indicaciones  meédicas  sobre la
intervenciéon de la enfermedad. Es decir,
se contempla el cumplimiento del
usuario sobre la  ingesta de

tomaria de manera
_puntual.

X X X

No importa que el
tratamiento sea
largo, tengo la
EIR

medicamentos. si  sus d

de

contribuyen a la mejoria de su salud y si
su creencia sobre lo que realiza sera
eficiente para manejar su padecimiento
(Soria. Vega y Nava, 2009).

Control sobre la ingesta de medicamentos y
alimentos

P
cumplirlo.

Si tengo que seguir
un habito o dieta
rigurosa, la respeto.

Estoy dispuesto a
dejar algo placentero
como por ejemplo
dejar de fumar o no
ingerir bebidas
alcohdlicas si el
especialista me lo
o

Si el especialista me
recomienda una
actividad especifica

la cumpliria.

Si el especialista me
genera  confianza
sigo el tratamiento.

Si el especialista me
recomienda realizar
algunas actividades
como caminar ©
hacer ejercicio  lo
Tharia

Seguimiento medico conductual

Si el especialista me
mforma que llamara
para  evaluar mi
estado de salud.
estoy al pendiente de
la lamada.

Asisto a mis
sesiones de manera
puntual.

Registro las
situaciones que
afecten mi salud y se
las  comunico al

especialista.

Después de haber
culminado mi
tratamiento, regreso
a consulta si el
especialista me
indica que es
necesario para
verificar mi estado
de salud.

Si siento que mi
malestar no  es
importante, pongo
poca  atencién  al
tratamiento

Como me lo
recomienda el
especialista. sigo sus
indicaciones,

aunque no  sienta




XXXV

Autoeficacia

malestar o
dificultad.

Siento  confianza
cuando el
especialista
demuestra  conocer
sobre mi malestar.
Cuando el
especialista me
explica sobre mi
diagnéstico,  estoy
mas seguro de lo que

tengo y me apego
mas al iratamiento.

Cuando tengo
mucho frabajo o
muchas cosas que
hacer se me olvida
cumplir las tareas
que me indicd el
especialista.

Cuando siento que
los sintomas
desaparecen dejo el
tratamiento, aunque
no esté concluido.

Sienpoco tiempo no
veo Imejoria mi

salud _ dejo el

Para que yo siga el
tratamiento siento el
necesario el apoyo
de mis familiares o
personas de
confianza.

Si se me indica que
mi fratamiento serd
large, hago todo lo
que estd en mis

manos para
aliviarme.

Aunque sienta que el
tratamiento sea

complicado lo sigo.
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MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Escala de adherencia terapéutica EAT

OBJETIVO:

Establecer la relacion que existe entre las distorsiones cognitivas y el grado de adherencia
terapéutica en usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion que acuden al Centro
de Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

DIRIGIDO A:

Pacientes que han sido diagnosticados con ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud
Mental Comunitario en Huancayo 2021,

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:
ALANYA QUISPE, JOSELIN KAREN

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: LICENCIADA

VALORACION:

Deficiente Regular Bueno Muy bueno Excelente

X

DECISION DEL EXPERTO: El instrumento debe ser aplicado: SI (X) NO ( )

Firma ciel (la) evaluador(a)



Experto 4:

INVENTARIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS DE RUIZ Y LUTAN
VALIDEZ POR CRITERIO DE JUECES

Matriz de validacion

x|

Titulo: Distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica en pacientes con diagnostico de ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud Mental
Comunitario Huancayo 2021.

Instrucciones: A partir de los indicadores mostrados, califique cada uno de los items en la parte de “CRITERIOS DE EVALUACION” colocando
un SI o NO segin corresponda. Ademas, de ser necesario anada sus comentarios y el modo en que considera deberia ser redactado el item. De
antemano se agradece su colaboracion.

x A . OBSERVACIONES Y/O
OPCION DE RESPUESTA | CRITERIOS DE EVALUACION RECOMENDACIONES
o]
o 2 L] 3 Bl . . i
% 8 g Relacion Relacion ]Zlgilgl
VARIABLE = 8 0g |8 |3 emels | emrela |
E ITEM 2 2 1 E variable y | dimension :mig ‘liae
g - g | dimension y el item e
1 ~ | A respuesta
& B | ,S| 88| %g
= g [f5|5s|%8
E@ JE| 22 52 Si | No| Si | No| Si | No
Las distorsiones cognitivas son las No puedo soportar X X X
representaciones mentales de nuestras ciertas cosas que me
experiencias pasadas, y que se o | pasn
memifiestan en forma de significados g ;
. : i Es horrible
(falsa imagen o interpretacion) E pase ::I: e me X X X
basados en suposiciones equivocadas, Es insoportable, no X X X
dichas  representaciones mentales puedo aguantar mis
provienen de lo que Beck sefiala como = Solamente me pasan X X X
“esq "o complejos de '5-8 cosas malas
procesamiento”, los  cuales | .5 § | Mividaesuncontimo X X X
determinan como seran percibidas y g §s fracaso
conceptualizadas las ideas (Beck y | Z 3 .S",’;ﬂ mcampeleate; @ X X X
Emery, 1979). L oa |
a Todo lo que hago me X X X
S sale mal.
&
-_E Siempre tendré este X P& X
= problema
=
)
70 Nunca podré salir de X X X
B esta situacion
(]
%2}
. ° Sé que piensan mal de X X X
g ™
g8 Sé que me estin X X X
S § | mintiendo ¥y
£ 5 | enganando
g % Quieren hacerme dafio X X X
=
oY si tengo alguna X X X
§ | enfermedad grave?
g tg LY sime vuelvo loco y X X X
‘7 & | pierdo la cabeza?
S & | 4Y siles pasa algo X X X
§ malo a las personas a
quienes quiero?
Soy inferior a la gente X G X
S en casi todo
'g = Soy superior a la gente X X X
g 2 | en casi todo
] 2 La gente hace las cosas
a mejor que yo




x|

Falacia de control

Si otros cambiaran su
actitud yo me sentiria
mejor

Yo soy responsable del
sufrimiento de los que
me rodean

Soy una victima de mis
circunstancias

Falacia de

justicia

No hay derecho a que
me fraten asi

Si me quisieran de
verdad no me tratarian
asi.

No me tratan como
deberian hacerlo y me
merezco

Razonamiento

emocional

Si me siento Iriste es
porque soy un enfermo
mental.

Me siento culpable, y
es porque he hecho

| alzo malo

Si tengo estos sinfomas
es  porque soy un
enfermo

Falacia de cambio

Mis problemas
dependen de los que
me rodean

Si tuviera mas apoyo
no  tendria  estos
problemas

8 tuviera  mejor
situacion  econdmica
no  tendria  estos
problemas

Etiquetas
globales

Soy un desastre como
persona

Alguien que conozco
es un imbécil

Soy uma  persona
inestable
emocionalmente

Culpabilidad

Yo tengo la culpa de
todo lo que me pasa

Otros tienen la culpa
de lo que me pasa

Lo que me pasa es un
castigo que merezeo

erla

Los deb

Deberia de estar bien y
no tener estos
problemas

No deberia de cometer
estos errores

Deberia recibir mds
atencién y carifio de
ofros

Falacia de

razon

Sé que tengo la razén y
10 me entienden

que estoy en lo eierto

No quiere reconocer |

Tengo razon, ¥ voy a
hacer lo que me da la
gana

Falacia de
recompensa divina

Aunque ahora sufra,
algin dia tendré mi
Tecompensa

Ya vendrin mejores
tiempos

Tarde o temprano me
irdn las cosas mejor




MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Inventario de pensamientos automaticos de Ruiz y

Lujan

OBJETIVO:

Establecer la relacion que existe entre las distorsiones cognitivas v el grado de adherencia
terapéutica en usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion que acuden al Centro de
Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

DIRIGIDO A:

Pacientes que han sido diagnosticados con ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud
Mental Comunitario en Huancayo 2021.

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:
CARRILLO ONOERE, JEANET ANGELA

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: MAGISTER

VALORACION:

Deficiente Regular Bueno Muy bueno | Excelente

X

DECISION DEL EXPERTO: El instrumento debe ser aplicado: SI (X) NO ( )

OGA
CPsP 15823

Firma del (la) evaluador(a)

xlii



ESCALA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA EAT
VALIDEZ POR CRITERIO DE JUECES

Matriz de validacion

Titulo: Distorsiones cognitivas y adherencia terapéutica en pacientes con diagnoéstico de ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud Mental

Comunitario Huancayo 2021.

Instrucciones: A partir de los indicadores mostrados, califique cada uno de los items en la parte de “CRITERIOS DE EVALUACION” colocando
un SI o NO segim corresponda. Ademas, de ser necesario afiada sus comentarios y el modo en que considera deberia ser redactado el item. De
antemano se agradece su colaboracion.

VARIABLE

DIMENSIONES

ITEM

OPCION DE RESPUESTA

CRITERIOS DE EVALUACION

OBSERVACIONES Y/O
RECOMENDACIONES

Nunca (1)

Pocas Veces (2)
Frecuentemente (3)
Frecuentemente (4)
Siempre (5)

Muy

Relacion
entre el
itemy la
opcion de
respuesta

Relacion
entre la
variable y
dimension

Relacion
entre la
dimension
yelitem

Si | No| Si | No| Si | No

Es un j de

Si me  recetan
di los

relacionados al cumplimiento de las
indicaciones  médicas  sobre la
intervencion de la enfermedad. Es decir,
se contempla el cumplimiento del
usuario  sobre la  ingesta de
medicamentos, si  sus d

tomaria de manera
 puntual.

X X X

No importa que el
tratamiento sea
largo, tengo la
b de

contribuyen a la mejoria de su salud y si
su creencia sobre lo que realiza sera
eficiente para manejar su padecimiento
(Soria, Vega y Nava, 2009).

Control sobre la ingesta de medicamentos y
alimentos

cm;plirlo.

Si tengo que seguir
un habito o dieta
| rigurosa, la respeto.

Estoy dispuesto a
dejar algo placentero
como por ejemplo
dejar de fumar o no
ingerir bebidas
alcohdlicas si el
especialista me lo
ordena.

Si el especialista me
recomienda una
actividad especifica
la cumpliria.

Si el especialista me
genera  confianza

sigo el tratamiento.

Si el especialista me
recomienda realizar
algunas actividades
como caminar ©
hacer ejercicio lo
haria.

Seguimiento médico conductual

Si el especialista me
informa que llamaré
para evaluar mi
estado de salud.
estoy al pendiente de
la llamada.

Asisto a mis
sesiones de manera
puntual.

Registro las
situaciones que
afecten mi salud y se
las  commmico al

especialista.

Después de haber
culminado mi
tratamiento, regreso
a consulta si el
especialista me
indica que es
necesario para
verificar mi estado
de salud.

Si siento que mi
malestar no  es
importante, pongo
poca atencion  al
tratamiento

Como me lo
recomienda el
especialista. sigo sus
indicaciones,

amque no  sienta




xliv

malestar o
dificultad.

Siento  confianza
cuando el
especialista

demuestra  conocer
sobre mi malestar.

Autoeficacia

Cuando el
especialista me
explica sobre mi
diagnéstico, estoy
‘mas seguro de lo que
tengo v me apego
mas al tratanuento.

Cuando tengo
mucho trabajo o
muchas cosas que
hacer se me olvida
cumplir las  tareas
que me indicod el
especialista.

Cuando siento que
los sintomas
desaparecen dejo el
tratamiento, aunque
no esté conchuido.

Sien poco tiempo no
veo mejoria mi
salud  dejo el
tratamiento.

Para que yo siga el
tratamiento siento el
necesario el apoyo
de mis familiares o
personas de
confianza.

Si se me indica que
mi tratamiento serd
largo, hago todo lo
que estd en mis

INANOS para
aliviarme.

Aunque sienfa que el
tratamiento sea

complicado lo sigo.




MATRIZ DE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

NOMBRE DEL INSTRUMENTO: Escala de adherencia terapéutica EAT

OBJETIVO:

Establecer la relacion que existe entre las distorsiones cognitivas vy el grado de adherencia
terapeutica en usuarios con diagnostico de ansiedad y/o depresion que acuden al Centro
de Salud Mental Comunitario de Chilca en Huancayo 2021.

DIRIGIDO A:

Pacientes que han sido diagnosticados con ansiedad y/o depresion en un Centro de Salud
Mental Comunitario en Huancayo 2021.

APELLIDOS Y NOMBRES DEL EVALUADOR:
CARRILLO ONOEFRE, JEANET ANGELA

GRADO ACADEMICO DEL EVALUADOR: MAGISTER

VALORACION:

Deficiente Regular Bueno Muy bueno Excelente

X

DECISION DEL EXPERTO: El instrumento debe ser aplicado: SI (X) NO ( )

OGA
CFPuP 15023

Firma del (la) evaluador(a)

xlv



