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RESUMEN

El cancer de mama es una enfermedad crénica degenerativa, de larga
evolucion, con multiples tratamientos y con un prondostico incierto, por lo que
suele ser un proceso altamente estresante, constante y persistente en el
tiempo.

Los objetivos de esta investigacion fueron: identificar las estrategias de
afrontamiento utilizadas mas frecuentemente por mujeres con cancer de mama;
identificar el nivel de ansiedad y conocer si la intervencién cognitivo-conductual
modifica el nivel de ansiedad, bajo tratamiento con quimioterapia.

La investigacion se realizo en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) en
el servicio de oncologia médica de tumores mamarios; la muestra se conformé
por 100 participantes con diagnostico de cancer de mama; las cuales eran
asignadas a grupo control y grupo experimental .

A los dos grupos se aplico el Inventario de Ansiedad de Beck (BAIl) y el
Inventario Conductual de Cancer (ICC) antes de la quimioterapia; y sélo al
grupo experimental se le aplico el BAI después de una intervencion cognitivo-
conductual, la cual consistidé en un entrenamiento de ejercicios de respiracion,
relajacion progresiva e imaginacion guiada. Después de la quimioterapia se
aplicé el BAI a los dos grupos.

Con respecto a los resultados de la intervencién cognitivo-conductual se
observd que para el grupo experimental hay una diferencia estadisticamente
significativa en el nivel de ansiedad en los tres momentos en que fueron
medidas con p=.001, lo que indica que el nivel de ansiedad disminuy6 después
de la intervencibn y se mantuvo bajo después de la quimioterapia en
comparacion con el nivel de ansiedad antes de la quimioterapia y el
entrenamiento.

Los resultados obtenidos para esta muestra indican que mientras el
afrontamiento desadaptativo va encaminado hacia la falta del manejo del estrés
en citas médicas, la poca actividad de distraccion e independencia, la escasa
busqueda y comprension de la informacion médica, la dificultad de aceptar los
tratamientos y sus efectos secundarios, y la poca expresién emocional; el
afrontamiento adaptativo va encaminado hacia la busqueda de soporte social.

Por lo tanto se concluye que la intervencién cognitivo—conductual la cual
consisti6 en un entrenamiento con ejercicios de respiracion, relajacion
progresiva e imagineria, funciona para disminuir el nivel de ansiedad ante la
quimioterapia en pacientes con cancer de mama.

Se propone, para posteriores estudios, trabajar con psicoeducacion y técnicas
de comunicacion asertiva, autorregulacion emocional, reestructuracion
cognitiva; estrategias sobre habilidades sociales y manejo del enojo.



PROLOGO

El cancer de mama es una de las neoplasias mas frecuentes entre las mujeres,
ocupando el segundo lugar de incidencia en México, por lo que se ha
convertido en un grave problema de salud publica.

Es un padecimiento crénico degenerativo por lo que suele ser sinbnimo de
dolor, incapacidad y muerte; ademas, demanda un tratamiento dificil que en
ocasiones parece tan agresivo como la enfermedad misma; ademas, el impacto
fisico y psicoldgico causa en la paciente importantes conflictos a nivel personal,
familiar, laboral, sexual y social.

El tratamiento con quimioterapia se asocia, antes y después de su aplicacion,
con temores asociados con el miedo al dolor, a la incomodidad, a lo
desconocido, a la destruccion de la imagen corporal, a la pérdida de la
autonomia y a la muerte.

Las repercusiones fisicas de dicho tratamiento, producen en la paciente una
aproximacion a la idea de no curarse o morir, siendo ésta una fuente
importante de ansiedad, adem&s conduce a una situacion donde presenta
mayor vulnerabilidad fisica y psicolégica, facilitando un afrontamiento ineficaz,
en el cual se veria adicionalmente afectada su salud y su calidad de vida.

El conocer el impacto psicolégico de la enfermedad del cancer de mama y del
tratamiento con quimioterapia, ayuda al equipo de salud a trabajar
conjuntamente realizando una labor de intervencién interdisciplinaria y
multidisciplinaria encaminada a favorecer la calidad de vida de la paciente.

En el capitulo uno de cancer de mama y quimioterapia, se abordan
generalidades de la enfermedad del cancer; la epidemiologia del cancer de
mama,; los factores de riesgo, sus caracteristicas clinicas; su estadificacion de
acuerdo a las categorias del T,N,M; donde la T se refiere al tamafio del tumor;
la N se refiere a la propagacion del cancer a ganglios linfaticos cercanos y la M
se refiere a la metastasis (propagacion de organos distantes del cuerpo);
también se abordan generalidades del tratamiento con quimioterapia y su
toxicidad mas frecuente como es la toxicidad hematolégica, y la
extrahematoldgica: cardiaca y neuroldgica.

En el capitulo dos de Aspectos psicolégicos: Estrategias de Afrontamiento y
Ansiedad, se abordan las caracteristicas psicoldgicas de las pacientes con
cancer de mama y factores psicolégicos de riesgo. También, se aborda el tema
de estrategias de afrontamiento; ademas, de generalidades de la ansiedad en
la paciente con cancer de mama, su etiologia y su asociacion con la
quimioterapia.

En el capitulo tres se abordan generalidades de los sistemas corporales
asociados con el estado de relajacion, técnicas de relajacion; ademas, se
describen las técnicas de respiracion, de visualizacién y de relajacion muscular
progresiva.



En el capitulo cuatro se describe el método utilizado para esta investigacion.
En el capitulo cinco se describen los resultados obtenidos.

Finalmente, en el capitulo seis se presenta la discusion, conclusion
limitaciones del trabajo realizado.



Capitulo |

Cancer de mama y guimioterapia



1.1 Cancer

La palabra cancer se remonta a la antigua Grecia, se da la paternidad de este
término a Hipdcrates (460 a.C.), quien bautiz6 esta enfermedad como céancer
en alusion al aspecto como se propagaba, semejando las patas del cangrejo.

El término viene del griego karkino que significa cancer, y luego le afiadieron el
sufijo oma, que significa tumor y se cred la palabra carcinoma, (karkinoma). Al
parecer, Galeno lo retoma al sugerir la similitud con el cangrejo (Jaramillo,
1991).

El cancer es una enfermedad degenerativa multifactorial, la cual no es una sola
enfermedad sino mas bien un grupo de enfermedades. El cancer hace que las
células del cuerpo cambien y crezcan sin control. La mayoria de los tipos de
células cancerosas forman una protuberancia o masa llamada tumor, que
puede invadir y destruir los tejidos sanos (Barrera y Mohar, 2005).

Estas células cancerosas pueden viajar a lugares distantes de donde comenz6
Su crecimiento, a través de la corriente sanguinea o del sistema linfatico; en
lugares distantes del tumor primario es decir, donde comenzd su crecimiento,
por lo que pueden desarrollar otros tumores secundarios o metastasis.

1.2 Epidemiologia

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas comun en mujeres y se ha
convertido en un problema de salud publica (Zeichner y Candelaria, 2006). A
nivel mundial, en el afio 2002, se registraron 1,151,298 casos nuevos, 410,712
pacientes fallecieron por cancer de mama y existen mas de 4.4 millones de
mujeres vivas con la enfermedad (Ferlay, Bray, Pisan y Parkin, 2000).

La Secretaria de Salud en el afio 2003 registré6 en México una incidencia de
12,433 casos de cancer de mama con una mortalidad de 3,889 casos, siendo
ésta la segunda causa de incidencia y mortalidad por neoplasias en mujeres.
En 46% de las mujeres mexicanas afectadas por el cancer de mama, lo
presentan antes de los 50 afios y el grupo de edad mas afectado es el de 40-49
afos (Rodriguez-Cuevas, Macias, Franceschi y Labastida, 2001).

En el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) en un registro que se llevo a
cabo del afio 2000 al 2004 refieren que la neoplasia maligna més frecuente en
mujeres de 30 a 70 afos fue el cancer de mama con 3,395 casos, ocupando
ésta el primer lugar de incidencia (Rizo, Sierra, Vazquez, Cano, Meneses y
Mohar, 2007).

1.3 Factores de riesgo del cancer de mama

Los factores de riesgo para el cancer de mama son aquellos de la historia
clinica de la persona que afectan a su probabilidad de padecerlo.

De acuerdo con Philip (2003), se describen a continuacion los factores de
riesgo mas reconocidos hasta el momento (ver tabla 1.1).



Género:
Las mujeres tienen mayor probabilidad que lo hombres de padecer cancer de
mama.

Edad:
La incidencia del cancer de mama aumenta con la edad. La mayoria de los
casos se diagnostican en mujeres mayores de 40 afos.

Antecedentes personales de cancer:
Un diagndstico previo de cancer mamario aumenta el riesgo de una mujer de
padecer un segundo tumor en la mama opuesta (contralateral).

Antecedentes familiares de cancer y genética:

Las mujeres con un antecedente familiar de cancer de mama en una pariente
de primer grado (madre, hermana o hija) tienen un riesgo relativo de 2,0 a 3,0;
es decir, dos a tres veces el de la poblacién general.

Menarquia precoz y menopausia tardia:
La menarquia precoz (antes de los 12 afos) y la menopausia tardia (después
de los 50 afos) se asocian con un mayor riesgo.

Historia reproductora:
El hecho de no tener hijos (nuliparidad) o el primer embarazo a término
después de los treinta afios incrementan el riesgo en la mujer.

Anticonceptivos orales:

El uso de anticonceptivos orales sugieren mayor riesgo asociado con el
comienzo precoz de su uso y el empleo a largo plazo (mas de seis afios)
(Shirley, 1999).

Tabla 1.1:
Factores de riesgo del cancer de mama (Philip, 2003).

» Género (femenino>masculino)

» Edad creciente

» Antecedentes familiares de primer grado (madre, hija, hermana)
» Antecedente personal de cancer de mama

» Menarquia precoz, menopausia tardia

» Nuliparidad

» Edad creciente del primer parto

» Anticonceptivos orales

1.4 Caracteristicas clinicas del cancer de mama

El cancer de mama son ndédulos asintomaticos; se caracterizan por la
infiltracion del tejido mamario circundante, por lo que suelen estar parcialmente
adheridos. A continuacion se describen signos y sintomas clinicos adicionales
del cAncer mamario en el momento de su presentacion (ver tabla 1.2).
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* Retraccidbn cutanea: es un signo frecuente que puede detectarse
mediante inspeccion visual directa de la mama, que se acentla a
menudo al elevar el brazo ipsilateral y tirar hacia arriba de la mama. La
retraccion se produce por la infiltracion y el acortamiento de los
ligamentos de Cooper y por la infiltracion del carcinoma, que tira de la
piel suprayacente. En la region periareolar, este fenomeno provoca la
inversiéon del pezon.

* Piel de naranja: consiste en un edema de la piel de la mama provocado
por la infiltracion de los linfaticos dérmicos por parte de ceélulas
neoplasicas. Esta forma de presentacion suele denominarse carcinoma
inflamatorio de mama, un proceso que se caracteriza por la permeacion
linfatica difusa por células neoplasicas, pero también se observa a veces
en pacientes tratadas con cirugia conservadora tras la linfadenectomia
axilar y la radioterapia.

e Secrecion por el pezén: es un sintoma habitual que suele derivarse de
procesos benignos. La telorrea acuosa, opaca o verdosa que se origina
en mas de un conducto galactéforo o de ambos pezones es un signo de
benignidad. La secrecidon hemética (liquido rojizo por su origen
sanguineo) originada en un solo conducto galactéforo en un pezon es un
hallazgo significativo de una patologia que requiere tratamiento
quirdrgico y que aconseja realizar una biopsia. La lesion mas frecuente
es un papiloma intraductal; sin embargo, un carcinoma intraductal en los
ductos subareolares también produciria secrecion hematica.

* Por ultimo, el Paget del pezon: consiste en una erupcion eccematosa es
decir, una afeccion dermatoldgica de la piel que se caracteriza por una
inflamacion que se inicia en el pezén y que puede llegar a afectar a toda
la aréola (Shirley, 1999).

Tabla 1.2:
Caracteristicas clinicas del cancer de mama (Shirley, 1999).

» Masa (sobre todo si es dura, irregular y asintomatica) o endurecimiento
en la mama o en la axila

» Secrecion espontanea, persistente y unilateral del pezon, de caracter
serohematico, hematico o seroso

» Retraccion o inversion del pezon

» Cambio en el tamafio, la forma o la textura de la mama (asimétrica)

» Depresiones o rugosidades en la piel

» Piel escamosa alrededor del pezén

» Enrojecimiento, ulceraciones, edema o dilataciones venosas

» Piel de naranja

» Aumento de tamafio de los ganglios

11



1.5 Estadificacion

Los sistemas para la estadificacion del cancer de mama tienen como objetivo
estratificar la enfermedad en grupos con significado prondstico. En un sistema
con cuatro estadios, el sistema de estadificacion idoneo establece una
distribucion equilibrada del pronéstico (medido por lo general como
supervivencia) de forma continua, desde el estadio mas precoz al mas
avanzado. En la practica, suele ser imposible una distribucién equilibrada de
los estadios debido a la heterogeneidad del cancer y a las multiples
combinaciones de factores que influyen en el prondstico. Por tal razén, los
sistemas de estadificacion se revisan continuamente en subcomités del
American Joint Committee on Cancer (AJCC) (2008).

El sistema de estadificacion TNM de la AJCC, donde se describe (T) el tamafio
tumoral, (N) afectacion ganglionar y (M) metéastasis a distancia, se utiliza para
definir estadios que resumen el estado del tumor primario, de los ganglios
linfaticos y la presencia de metastasis a distancia (ver tabla 1.3). De acuerdo a
la AJCC existen cuatro estadios clinicos que dividen al carcinoma de mama en
un espectro continuo con valor pronastico (Philip, 2003).
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Tabla 1.3:
Estadios Clinicos de cancer de mama (American Joint Committee on Cancer,
AJCC, 2008).

Etapa general Categoria T Categoria N Categoria M

Etapa O Tis NO MO
Etapa | T1 NO MO
T0 N1 MO

Etapa IIA T1 N1 MO
T2 NO MO

T2 N1 MO

Etapa IIB T3 NO MO
T0 N2 MO

T1 N2 MO

Etapa IlIA T2 N2 MO
T3 N1 MO

T3 N2 MO

Etapa IlIB T4 Cualquier N MO
Etapa IlIC Cualquier T N3 MO
Etapa IV Cualquier T Cualquier N M1

La letra T se refiere al tamafio del tumor; (medido en centimetros; 2.5
centimetros = 1 pulgada) y si estd creciendo directamente hacia los tejidos
cercanos. La N se refiere a la propagacion del cancer a ganglios linfaticos
cercanos, mientras que la letra M se refiere a las metastasis (propagacion a
organos distantes del cuerpo).

1.5.1 Categorias T, N, M

Categorias T

Las categorias T se basan en el tamafio del cancer del seno y si se ha
propagado al tejido cercano.

Tis: se utiliza solamente para el carcinoma in situ o el cancer del seno
no invasivo, como el carcinoma ductal in situ (DCIS) o el carcinoma
lobulillar in situ (LCIS).

T1: el cancer mide 2cm de diametro (alrededor de % de pulgada) o
menos.

T2: el cancer mide mas de 2 cm, pero no mas de 5 cm de diametro.

T3: el cancer mide mas de 5 cm de diametro.
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T4: el cancer es de cualquier tamafio y se ha propagado a la pared
toracica o a la piel.

Categorias N

Las categorias N se basan en cuales de los ganglios linfaticos cercanos al seno
estan afectados por el cancer, en caso de que asi sea. Hay dos clasificaciones
para describir la N: La clinica (antes de la cirugia) que consiste en lo que el
meédico puede palpar o ver en los estudios por imagenes y la patologica, lo que
el patélogo puede ver en los ganglios linfaticos que se extirparon durante la
cirugia.

NO: el cancer no se ha propagado a los ganglios linfaticos.

Clinica N1: el cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos debajo
del brazo en el mismo lado del cancer del seno. Los ganglios linfaticos
todavia no se han unido entre ellos ni al tejido circundante.

Patolégica N1: el cancer se encuentra en de uno a tres ganglios
linfaticos debajo del brazo.

Clinica N2 : el cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos debajo
del brazo en el mismo lado del cancer del seno. Estos ganglios linfaticos
estan unidos entre ellos o al tejido circundante o inflamados. O, se
puede ver que el cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos
mamarios internos (préximos al esternon), pero no a los ganglios
linfaticos debajo del brazo.

Patolégica N2: el cancer se ha propagado a entre cuatro y nueve
ganglios linfaticos debajo del brazo.

Clinica N3: el cancer se ha propagado a los ganglios linfaticos
localizados arriba o justamente debajo de la clavicula en el mismo lado
del cancer y podria 0 no haberse propagado a los ganglios linfaticos
localizados debajo del brazo. O, el cancer se ha propagado a los
ganglios linfaticos mamarios internos y a los ganglios linfaticos
localizados debajo del brazo, ambos en el mismo lado del cancer.
Patoldgica N3: el cancer se ha propagado a 10 o mas ganglios linfaticos
debajo del brazo, o también afecta a los ganglios linfaticos en otras
areas alrededor del seno.

Categorias M

La categoria M depende de si el cancer se ha propagado a los tejidos y
organos distantes.

MO: no hay propagacién a distancia del cancer.
M1: el cancer se ha propagado a 6rganos distantes.

Una vez que se han asignado las categorias T, N y M, esta informacion se
combina para asignar una etapa general de O, I, II, [l o IV.
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1.6 Tratamiento con quimioterapia

En la actualidad el porcentaje de curacién de los tumores en etapas clinicas
tempranas supera el 50%, estando todavia el tratamiento fundamentalmente
basado en la cirugia, la quimioterapia y la radioterapia. En los ultimos afios se
han desarrollado nuevos farmacos y esquemas terapéuticos que han
aumentado el numero de respuestas en el control de la enfermedad y menor
toxicidad en tejidos sanos permitiendo una mejor calidad de vida. Incluso se ha
aumentado el intervalo libre de progresion y enfermedad, y en algunos casos,
se ha aumentado la supervivencia global (Vega, et al. 2004).

De acuerdo con Aguilar y De la Garza (2006) la relacion tiempo-tratamiento
principal y su objetivo terapéutico, la quimioterapia se clasifica en quimioterapia
neoadyuvante, adyuvante, concomitante y paliativa, a continuacion se describe
cada una de ellas

Quimioterapia neoadyuvante

Se administra antes del tratamiento radical (radioterapia o intervencion
quirdrgica), permite evaluar in vivo la sensibilidad del tumor al agente o agentes
en cuestidon, pero ademas permite disminuir el volumen tumoral, lo que facilita
el control local; ataca de manera temprana a las micrometastasis y en caso de
buena respuesta facilita la preservacion de 6rganos. La desventaja principal es
gue en caso de mala respuesta se retrasa el control local.

Quimioterapia adyuvante

Se administra después de un tratamiento local y en ausencia de enfermedad
sistémica (radioterapia o intervencion quirdrgica). Su objetivo es eliminar la
micrometastasis y reforzar el control local. Su principal desventaja es que
podria conducir a toxicidad infructuosa debido a que se desconoce a priori la
sensibilidad del tumor.

Ouimioterapia concomitante

Esta denominacién se aplica a la quimioterapia que se administra en forma
simultanea con la radioterapia. De esta forma, se aprovecha el efecto citotoxico
directo del agente quimioterapéutico y el efecto radiosensibilizador, lo cual
incrementa el efecto local de la radioterapia. Mejora el control local y ofrece de
manera simultdnea un efecto sistémico. Su principal inconveniente es la
notable toxicidad que podria obligar a la suspensién del tratamiento.

Ouimioterapia paliativa

Su objetivo es aliviar las manifestaciones de la enfermedad o prolongar el
periodo libre de enfermedad cuando la curacion no es posible. Se administra si
se puede brindar un alivio temporal de los sintomas cuando el tumor puede
responder sOlo de manera parcial. Para decidir su uso debe considerarse la
relacion riesgo-beneficio, ya que podria deteriorar la calidad de vida por
toxicidad.
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1.7 Toxicidad de la quimioterapia

La quimioterapia no actla selectivamente sobre las células tumorales
produciendo su efecto citotoxico (inhibiendo el ciclo de divisién celular), sino
gue también ejerce su accion sobre el resto del organismo, debido a que la
quimioterapia viaja a través de la corriente sanguinea no solo actua en las
células cancerigenas, sino también en las células sanas. Por ello, los farmacos
citotoxicos tienen un amplio espectro de toxicidades en diferentes organos
pudiendo ser desde toxicidades leves hasta llegar a conducir a la muerte
(Vega, et al. 2004).

La toxicidad depende de diversos factores, tanto de los farmacos (dosis, via de
administracion, tiempo de infusibn, combinacién con otros citostaticos,
radioterapia, antirretrovirales, sinergismo con otros farmacos, interacciones
medicamentosas); como de la paciente (comorbilidades, estado funcional de
los 6rganos y aparatos relacionados con el metabolismo y excrecion del
farmaco, estado general de la paciente y edad), siendo la toxicidad
hematoldgica y la cardiaca las Unicas toxicidades que aumentan en pacientes
mayores de 65 afios (Kimmick, Flemimng, Muss y Balducci, 1997).

Las clasificaciones mas empleadas para la toxicidad son las de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la del Instituto Nacional de Estados Unidos (NCI).
La gradacion de los sintomas o signos va desde la ausencia de toxicidad
(grado 0) hasta la maxima toxicidad registrada (grado 4).

Vega, et al. (2004), describen y dividen la toxicidad de la quimioterapia de
acuerdo a la OMS, en hematolégica y extrahematolégica, en este caso, sélo se
describira la toxicidad mas frecuente en las pacientes.

1.7.1 Toxicidad hematolégica

Es el principal efecto secundario de la mayoria de las quimioterapias, ya que al
actuar sobre las células que estan en divisibn, la médula 6sea es
especialmente sensible.

Toxicidad de la serie blanca (granulocitos)

A menudo obliga a reducciones de dosis o retrasos debido a la morbimortalidad
existente entre los pacientes con neutropenia e infecciones documentadas. Es
la complicacion hematolégica mas grave al ser potencialmente fatal. Se define
como la presencia de temperatura superior a 38°C en tres determinaciones
durante un periodo de 24 horas o una sola elevacion de la temperatura bucal
por encima de 38,5°C.

Toxicidad plaguetaria

La trombocitopenia clinicamente relevante con hemorragias graves es inusual
con las dosis convencionales de la quimioterapia.
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Toxicidad de la serie roja (Hematies)

La quimioterapia no suele causar anemia grave. La anemia se produce en el 13
y 34% de pacientes. La fatiga secundaria a la anemia es el mayor obstaculo
para mantener la calidad de vida. Ademas, disminuye la funcion cognitiva.

1.7.2 Toxicidad extrahematologica

La mielodepresion o mielosupresion (falla de la médula 6sea para producir los
elementos sanguineos requeridos por el organismo), la alopecia (ausencia de
cabello) y la astenia (sensacion de debilidad y falta de vitalidad generalizada),
junto con la toxicidad digestiva, son las que han forjado la leyenda negra de la
quimioterapia tanto a nivel popular como hospitalario. Estos cuatro grupos de
efectos secundarios junto con las reacciones alérgicas son los que mas
preocupan a los pacientes. La toxicidad digestiva puede ser directa o indirecta.

Toxicidad digestiva directa

Mucositis: Se trata de la inflamacion de las mucosas. Aproximadamente un
40% de los pacientes con quimioterapia desarrollan complicaciones orales
agudas o cronicas. La localizacion mas frecuente es la mucosa oral y labial,
superficie ventral de la lengua, paladar blando y orofaringe.

Nalseas y Vomitos (Emesis): Es el sintoma digestivo que mas puede
menoscabar la vida de los pacientes dada la importancia que dan a la
alimentacion y a la pérdida de peso. Ocurre hasta en un 80% de los pacientes
tratados con quimioterapia.

Diarrea: - Aguda (inmediatamente o en las proximas 24 horas, ocurre en un
30% de pacientes.
- Subaguda (a partir del quinto dia) ocurre en el 87% de pacientes y
es grave en el 39%.

Estrefiimiento: En casos extremos puede conducir a un ileo paralitico (paralisis
intestinal) que normalmente se resuelve aunque obliga a la suspension del
farmaco.

Toxicidad digestiva indirecta

Enteritis Neutropenica: También es denominada como colitis necrotizante,
generalmente se localiza en iledn terminal y ciego.

Hemorragia digestiva: Se producen importantes desgarros de la union
gastroesofagica. La mayoria evolucionan bien con tratamiento conservador,
aunqgue algunos casos requieren cirugia.

Toxicidad Hepética

Puede ocurrir desde un aumento transitorio de las enzimas hepaticas que sea
asintomatico hasta enfermedad veno-oclusiva hepatica, que consiste en el
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bloqueo de algunas de las venas del higado y se caracteriza por aumento de
peso, del tamafio del higado y de las concentraciones de bilirrubina en la
sangre.

Alopecia

Los pacientes la identifican como una de las preocupaciones mas importantes
entre los efectos secundarios de la quimioterapia. La gravedad psicoldgica que
entrafia ha hecho que se ideen técnicas para retrasarla, paliarla o evitarla.

En condiciones normales, el 85-90% del cabello esta en fase de crecimiento
activo (anagén), mientras que solo un 10-15% esté en fase de reposo (telogén).

La alopecia inducida por quimioterapia se debe sobre todo a la inhibicion de la
multiplicacion en anageén, ya que al estar en division son las mas sensibles.
Pueden producir un pelo mas débil que se rompa con el mas minimo
traumatismo (peinado o roce con la almohada) o un fallo completo en la
formacion.

1.7.3 Toxicidad cardiaca

La quimioterapia puede producir dafio miocardico severo e irreversible que
varia en funcion del citotoxico empleado pudiendo ocasionar desde cambios en
el ECG (electrocardiograma) asintomaticos, bradicardia (descenso del ritmo
cardiaco), taquicardia sinusal (aumento sostenido de la frecuencia cardiaca),
hipotension (signos y sintomas del flujo sanguineo disminuido), miocardiopatia
dilatada (dilatacion y alteracion de la contractilidad del ventriculo izquierdo o de
ambos ventriculos ), insuficiencia cardiaca (incapacidad del corazén para hacer
frente a las necesidades metabdlicas del organismo), pericarditis (proceso
inflamatorio que afecta al pericardio produciendo engrosamiento y fibrosis del
mismo), angor o angina de pecho (dolor de caracter opresivo por insuficiente
aporte de sangre (oxigeno) a las células del muasculo del corazén), hasta
miopericarditis hemorragica (inflamacién del pericardio y miocardio), taquicardia
(incremento del ritmo cardiaco ) y fibrilacion ventricular (ritmo ventricular
rapido).

1.7.4 Toxicidad Neurologica

Lo mas frecuente es la polineuropatia periférica sensitivo-motora que se
caracteriza por parestesias “en guante y calcetin” y posteriormente pérdida de
sensibilidad y reflejos. Frecuentemente se observan episodios de psicosis
como agitacion psicomotriz, desorientacion temporoespacial o alucinaciones.
Es muy importante, reconocer las manifestaciones clinicas que pueden ser
sefales de alarma de aparicion de una neuropatia:

Ampliacion de la base de sustentacion al caminar.
Inestabilidad al caminar (mas notable en la oscuridad).
Dolor al caminar.

Debilidad en parte distal de las extremidades.

Pérdida de fuerza en dedos de manos.
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Debilidad al flexionar tobillos.

Pérdida de audicion.

Pérdida de sensibilidad (incluyendo pérdida de sensacion térmica).
Alteraciones sensitivas (alucinaciones).

Desaparicion de los reflejos osteotendinosos.

Ruidos intestinales, alteracion en la motilidad intestinal.

Los efectos neurotdxicos pueden aparecer inmediatamente o diferidos (incluso
tras largos periodos desde la finalizacion del tratamiento). El dafio no sélo
depende del farmaco empleado, sino que también de la duracién del
tratamiento y la dosis acumulada del farmaco.

19



Capitulo Il

Aspectos psicoldgicos:
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2.1 Aspectos psicologicos de la paciente con cancer de mama

El cancer de mama es un padecimiento cronico degenerativo por lo que suele
ser sinbnimo de dolor, incapacidad y muerte; ademas, demanda un tratamiento
dificil que en ocasiones parece tan agresivo como la enfermedad misma (Olper,
2003); asi mismo, la aparicién de la enfermedad va a suponer a la paciente
importantes conflictos a nivel personal, familiar, laboral, sexual y social, lo cual
tiene un impacto importante en su calidad de vida (Coll, Heras, y Navarrete,
1991, Estape, 2004).

Por la localizacion de este cancer, se establece una vinculacion directa con las
zonas erogenas y con la imagen corporal, por lo que se da una sensaciéon de
pérdida en la posicion personal de deseo y sobre todo, en el ser deseada, lo
cual tiene un posible grado de pérdida de femineidad, sexualidad y la
autoestima (Latorre y Beneit, 1994).

En los momentos iniciales de la enfermedad y del tratamiento, la evaluacion de
su vida, de acuerdo a su edad y su estructura personal, va a ser diferente.

En pacientes de una edad mas avanzada, de 55 afios en adelante, suele darse
tanto una respuesta de inhibicion, como de resignacion; es frecuente que
establezcan asociacion con la cuestion imaginaria de su edad y de la cercania
de la vejez y la muerte.

En pacientes mas jovenes, se da una respuesta con mayor irrupcion de
angustia, pudiendo derivar hacia una posicibn de mayor implicacion en su
proceso de enfermedad y tratamiento, y se muestran dispuestas a la actividad
en mayor grado que a la pasividad (Coll, Heras, y Navarrete, 1991).

La estructura psicoldgica y de personalidad de la paciente; la preexistencia de
psicopatologias previas a la aparicion del cancer; la historia oncoldgica de la
paciente, es decir, sus experiencias previas con la enfermedad; las
enfermedades neoplasicas de sus familiares directos, amigos y conocidos; el
desarrollo y desenlace de las mismas; influirdn significativamente en la
respuesta psicologica tras el diagnostico de la enfermedad, la aplicacion de los
tratamientos y sus efectos secundarios (Terol, et al. 2000; Rojas, 2006).

2.2 Factores psicolégicos de riesgo para el cancer de mama

Estrés y cancer

El estrés, en términos generales, parece actuar sobre los factores hormonales
y también sobre la competencia inmunoldgica del individuo. Generalmente
cuando aumenta la intensidad del estrés, disminuyen las defensas
inmunoldgicas, presentando una alta incidencia de cancer.

Las situaciones estresantes (conflictos, pérdidas afectivas, traumas
psicoldgicos, tension psiquica, frustracion cronica, obsesiones, compulsiones,
etc.) procesadas por el sistema interpretativo de creencias, propio de cada
individuo, pueden generar sentimientos negativos de miedo, colera, rabia,
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depresion, indefension y desesperanza. Estas actitudes y emociones activan
mecanismos bioquimicos, a nivel del hipotalamo, hipdfisis y glandulas
suprarrenales, que tienden a deprimir y/o suprimir la respuesta inmune, lo que
hace posible el desarrollo de procesos patoldgicos diversos, el cancer entre
ellos (Gémez y Escobar, 2002).

El consumo de alcohol y de tabaco, la ingesta de dietas ricas en grasas y bajas
en fibras; también, se relacionan con el estrés y con una mayor probabilidad de
que aparezca el cancer de mama en la mujer (Flérez, 1994).

La explicacion de por qué el estrés favorece el desarrollo de los tumores
incluye, al menos, tres posibles mecanismos. En primer lugar, se ha constatado
que el estrés disminuye el nimero de un tipo de células especializadas en
combatir, precisamente, las células cancerigenas que circulan en sangre, las
llamadas «células agresoras naturales» (Natural Killers, NK).

Por otra parte, la elevada produccion de glucocorticoides ante la situacion de
sobredemanda favorece la angiogénesis; es decir, la formacion de redes de
capilares a través de los cuales llegan los nutrientes que necesita el tumor para
desarrollarse.

Finalmente, un tercer mecanismo seria el de la glucosa, que se libera en el
torrente sanguineo ante situaciones de estrés y de la que el tumor se nutre
antes de que llegue a los musculos (Amigo, Fernandez y Pérez, 1999).

Arbizu (2000) destaca que el estrés puede influir sobre la iniciacion del cancer
de varias maneras:

- Aumentando la exposicion del sujeto a un carcindégeno

- Interactuando con los efectos de un carcinégeno

- Permitiendo la expresion de un potencial genético latente a través de un
cambio en el sistema hormonal.

Conducta y cancer

El apoyo social también va a ser un predictor del estado de salud y de la
mortalidad, asi como de la adaptacién ante acontecimientos estresantes, ya
que las personas que tienen pocos o escasos lazos sociales presentan menor
frecuencia de conductas preventivas, llegan con un nivel mas avanzado de
enfermedad, presentan menos adherencia al tratamiento y el impacto de la
enfermedad es mucho més estresante (House, Landis y Umberson, 1988).

Personalidad tipo “C”

El papel de la personalidad en el fenbmeno de la enfermedad del cancer es un
aspecto relevante que debe sumarse a los procesos puramente fisioquimicos o
histopatoldgicos.

Temoshok (1987) ha propuesto un patrén (pattern) de personalidad identificada
como «tipo C», muy sensible a la aparicion de esta enfermedad (ver tabla 2.1).
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Algunos autores como Kune, G.A., Kune, S., Watson y Bahnson (1991) retratan
a esta personalidad como la “tipica buena persona” que esta deseando siempre
complacer y buscar la armonia en las relaciones interpersonales; asi como,
evitar expresar actitudes y reacciones que puedan ofender a otros, incluso en
perjuicio de sus propios derechos y necesidades, con el fin dltimo de no
propiciar un conflicto.

Este perfil «tipo C» se opone claramente al patrén de conducta «tipo A» que se
ha mostrado muy predictivo en la explicacion de las enfermedades coronarias;
mientras que el «tipo A» se caracteriza por exhibir en su conducta hostilidad,
agresividad, tension, competitividad y urgencia de tiempo, el «tipo C» se
muestra mas cooperativa, mas pacifica y fundamentalmente no asertiva,
tendiendo basicamente a no manifestar sus emociones internas, en particular la
ira (Florez, 1994).

El perfil de personalidad «tipo C» es altamente vulnerable a este tipo de
enfermedad (cancer de mama); los elementos que la definen son: la inhibiciéon
y negacién de las reacciones emocionales negativas como la ansiedad,
agresividad e ira, y la expresion acentuada de emociones y conductas
consideradas positivas y deseables socialmente; tales como, excesiva
tolerancia, extrema paciencia, aceptacion estoica de los problemas, actitudes
de conformismo en general y uso frecuente de estrategias de afrontamiento
tales como desamparo y desesperanza en todos los ambitos de la vida (Flérez,
1994; Arbizu, 2000).

Tabla 2.1:
Personalidad «tipo C» (Temoshok, 1987).

- Dificultad para expresar emociones
- Baja autoestima

- Convencionalismo

- Simpatia

- Desamparo y desesperanza

- Perfeccionismo

- Falta de asertividad

- Laboriosidad

2.3 Estrategias de Afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento a veces llamadas con el término inglés
“coping”, hacen referencia a los esfuerzos, cognitivos, conductuales y
emocionales, para hacer frente a las demandas internas y externas, que
exceden los recursos de la persona. Estos procesos entran en funcionamiento
en todos aquellos casos en que se desequilibra la transaccion individuo-
ambiente.

Lazarus y Folkman (1986) definen el afrontamiento como: “aquellos esfuerzos

cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas
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como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”. Es decir,
aquellos esfuerzos cognitivos, emocionales y conductuales constantemente
cambiantes que desarrolla el individuo para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas como amenazantes.

La mayoria de los tedricos del afrontamiento (Moos y Billings, 1982; Lazarus y
Folkman, 1986; Moos, 1988; Carver, Scheier y Weintraub,1989) concuerdan en
clasificar tres dominios generales de las estrategias, segun estén dirigidas a:

» La valoracion (afrontamiento cognitivo): es un intento de encontrar
significado al suceso y valorarlo de tal forma que resulte menos
desagradable.

» El problema (afrontamiento conductual): es la conducta dirigida a confrontar
la realidad, manejando sus consecuencias.

» La emocion (afrontamiento emocional): es la regulacion de los aspectos
emocionales y el intento de mantener el equilibrio afectivo.

Carver, Scheier y Weintraub (1989) describen las estrategias de afrontamiento
de la siguiente forma (ver tabla 2.3):

- Afrontamiento activo: Conductas dirigidas a resolver la situacion y
confrontar las dificultades. Supone una serie de acciones encaminadas a
eliminar el problema o bien a reducir sus efectos negativos.

- Planificacion: Intento de organizacion determinando los pasos de accién
suponiendo que las consecuencias de la situacion pueden ser
previsibles.

- Reinterpretacion positiva: Reevaluacion del suceso critico mediante la
reinterpretacion positiva o atribucion de un nuevo significado a la
situacion critica. Supone un aprendizaje a partir de la experiencia a la
vez que un crecimiento personal.

- Aceptacion: Reconocimiento de la naturaleza critica de la situacion, de la
ambivalencia de la vida y de la responsabilidad propia en la situacion.

- Humor: Consideracion de la situaciéon restandole importancia o aliviando
su efecto critico.

- Religién: Incluye la busqueda de apoyo espiritual mediante la esperanza
en creencias religiosas.

- Apoyo emocional: Busqueda de apoyo afectivo, contencién emocional y
comprension de otras personas.

- Apoyo instrumental: Intento de contar con una ayuda tangible, material,
guias de actuacién y consejos de pares o de profesionales.

- Autodistraccion: Forma cognitiva para distraer la atencion de la situacion
critica, o enfocarse en tareas sustitutivas para tomar distancia del
problema.

- Negacion: Forma de evitacion cognitiva, oponiéndose a creer la realidad
de la situacion.

- Descarga emocional: Comunicacion catartica del estado emocional
como forma de eliminacion de la tension emocional suscitada por la
situacion.
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- Consumo de sustancias: Intento de evadirse de la situacion critica
mediante alcohol o drogas.

- Abandono de resolucion/renuncia: Forma conductual, que deja que las
cosas sigan su curso sin realizar ninguna accion al efecto de la
resolucion de la situacion critica.

- Autocritica: Reconocimiento de las limitaciones propias y culpabilidad de
si mismo.

Tabla 2.2:
Estrategias de afrontamiento segun el caracter activo o pasivo (Carver, Scheier
y Weintraub, 1989).

Afrontamiento Activo Pasivo / Evitativo
. Renuncia
Activo . .,
R Autodistraccion
Conductual Planificacion
Consumo de
Apoyo Instrumental .
sustancias
Reinterpretacion .,
” Negacion
» positiva o,
Cognitivo Religion
Humor iy
., Autocritica
Aceptacion
Emocional Apoyo emocional Descarga emocional

Las diversas estrategias de afrontamiento que los individuos desarrollan ante
situaciones evaluadas como amenazantes, pueden o0 no ser efectivas, esto
dependera si dichas estrategias ayudan a resolver el problema, ya sea
cambiando las condiciones ambientales o modificando la percepcion de las
mismas (a través de la reestructuracion cognitiva) o del manejo pertinente de
las respuestas emocionales.

El resultado del afrontamiento (efectivo o inefectivo), tendra un impacto
importante en la calidad de vida, de tal modo que una paciente con cancer de
mama, experimentara cambios en diferentes esferas de su vida y dependiendo
del tipo de afrontamiento podra mediar de forma adaptativa o desadaptativa los
cambios que su condicion implica (Urquidi, 1996; Contreras, Esguerra,
Espinosa, y Gémez, 2007).

El afrontamiento a la enfermedad del cancer de mama no se caracteriza a
través de una sola estrategia, sino que puede cambiar a lo largo del proceso de
la enfermedad y del tratamiento.

Las formas mas adaptativas de afrontar la ansiedad por enfermedad a largo
plazo son las que se relacionan con el maximo grado de control, tanto sobre la
situacion (control conductual), como sobre las propias emociones (control
cognitivo), especialmente cuando se padece una enfermedad grave como el
cancer (Shapiro, Schwartz y Astin, 1996).
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Cuando la persona percibe que posee un cierto grado de control, pone en
marcha esfuerzos y acciones para conseguir unos resultados o modificar una
situacion aversiva, evidenciando actitudes de optimismo, interés, atencién y
reacciones de busqueda de informacion, solucién de problemas, orientacion
hacia la accion, etc. Esto supone un modo de afrontamiento asertivo,
instrumental y de espiritu de lucha. Por el contrario, cuando se juzga el control
como imposible, se observan actitudes y reacciones de confusion, escape,
negacion, retraimiento, evitacion, pasividad, con pesimismo, depresion o
ansiedad, lo que da lugar a un estilo de afrontamiento pasivo con indefension,
desesperanza, resignacion, fatalismo o evitacion (Lopez-Roig, Neipp, Pastor,
Terol y Castejon, 1999; Folman y Greer, 2000).

Aquellas estrategias en las que se halla presente el control percibido sobre la
situacion favorecen el afrontamiento adecuado y el bienestar (Astin et al. 1999;
Sosa, Capafons y Caballeira, 1999). Otros autores como Stanton, et al. (2000)
sefalan los beneficios de un afrontamiento emocional en la calidad de vida de
la paciente.

Al igual que en otras situaciones de ansiedad, el afrontamiento que utiliza como
recurso el apoyo social resulta muy favorable (Bourjolly y Hirschman, 2001).

En un estudio sobre estrategias de afrontamiento Lerman, Rimer, Blumberg,
Cristinzio, Engstrom y MacElwee (1990) encontraron que el afrontamiento a la
enfermedad del cancer basado en la distraccion se asocia a menos ansiedad
anticipatoria al tratamiento, menor depresion psicolégica y menos nauseas
durante y después de la quimioterapia. Las pacientes con un afrontamiento
basado en la busqueda de informacion y en el aumento de la vigilancia al
estresor, presentaron mayor ansiedad anticipatoria y mas nauseas antes y
durante el tratamiento.

Greer, Moorey y Baruch (1991) observaron que mujeres con cancer de mama
tienen una mayor supervivencia a los cinco, diez y quince afios, entre las que
presentaban estrategias de afrontamiento basadas en el espiritu de lucha y en
la negacion; asi mismo, eran las que mostraban menores alteraciones
emocionales. Se considera que en la estrategia de espiritu de lucha subyace la
percepcion de control, y que en la negacion no se plantea si estd 0 no porque
no se percibe amenaza.

En otro estudio Urquidi, Montiel y Gélvez (1999) encontraron que en 43
mujeres con de cancer de mama el afrontamiento activo mas utilizado es el
comportamiento orientado a la modificacion de la actividad general, la
busqueda de apoyo social y religioso; asi como, estrategias de expresion
emocional para lidiar con sus problemas, por ejemplo, asistir con mayor
frecuencia a actos religiosos, leer libros religiosos, hablar con amigos o
parientes acerca de sus problemas.

Martin, Zanier y Garcia (2003) encontraron en 79 pacientes con cancer (43 con
cancer de mama), presentan estrategias de afrontamiento activo que de
evitacion y mas centradas en el problema y en la evaluaciébn que en la
emocion.
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Por otra parte Reddick, Nanda, Campbell, Ryman y Gaston (2006) revelan que
las pacientes con cancer de mama que tienen estrategias de afrontamiento
mas funcionales tienen niveles mas bajos de ansiedad, fatiga y depresion.

Por lo tanto, podemos decir que las estrategias de afrontamiento son eficaces
si contribuyen al bienestar fisiologico, psicologico y social de la persona. La
eficacia de las estrategias de afrontamiento descansa en su habilidad para
manejar y reducir el malestar inmediato, asi como en sus efectos a largo plazo,
en términos de bienestar psicologico y en el estado de salud.

2.4 Ansiedad en la paciente con cancer de mama

De acuerdo con las definiciones de los principales investigadores en el campo
de los trastornos de ansiedad, la ansiedad es una respuesta adaptativa a nivel
fisico, psiquico, cognitivo-conductual, emocional-afectivo e interpersonal, que
se anticipa a un futuro dafio o peligro, ya sea real o imaginario, produciendo
sentimientos y emociones como: preocupacion, tensién, miedo, inquietud e
inseguridad a causa de estimulos amenazantes, los cuales pueden ser tanto
internos como externos.

También se considera un estado emocional en el que el individuo se siente
tenso, nervioso, preocupado o atemorizado de forma desagradable y que cursa
con sintomatologia fisica y psiquica, apareciendo generalmente asociada a
importantes manifestaciones somaticas. Genera una reaccion autonoma del
organismo tras la presentacion de un estimulo nocivo o que constituye una
amenaza, implicando a nivel fisico un aumento de la actividad del sistema
nervioso auténomo simpético (Maté, Hollenstein y Gil, 2004).

En términos generales se considera que la ansiedad es adaptativa si: es
proporcional a la amenaza, es transitoria y dura mientras persiste el estimulo
temido, y si facilita la puesta en marcha de recursos. Sin embargo, la ansiedad
se considera desadaptativa y por lo tanto problematica cuando es
desproporcionada a la amenaza, implica un aumento anémalo de la frecuencia,
intensidad o duracion de los sintomas, se mantiene en el tiempo y puede tener
un origen biologico (Arranz, Barbero, Barreto y Bayés, 2003).

Dicha distincion resulta dificil de aplicar en la paciente con cancer de mama
debido a la naturaleza de la amenaza, que por sus caracteristicas (enfermedad
grave, de larga evolucion, con mudltiples tratamientos y con un prondstico
incierto) suele ser altamente estresante, constante y persistente en el tiempo.

En este caso, la ansiedad incontrolable, duradera y con efectos perjudiciales
sobre el rendimiento y la adaptacion es la que se considera patoldgica (Holland
y Rowland, 1989). Dicha ansiedad patoldgica puede observarse mediante la
presencia de irritabilidad, dificultades para conciliar o mantener el suefio,
dificultades de atencion/concentracion, aprension duradera, disminucién del
rendimiento intelectual, inquietud, preocupacién excesiva y alerta, entre otros
muchos sintomas y signos posibles (Mat€, Hollenstein y Gil, 2004).
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De hecho, todo el proceso de la enfermedad neoplasica esta plagado de
miedos, angustia, incertidumbre y dudas. La ansiedad aumenta conforme
empeora la gravedad y el prondstico de la enfermedad (Davidson, MacLean,
Brundage y Schulze, 2002).

Existen varios estudios acerca de la incidencia y niveles de ansiedad en
pacientes con cancer de mama, como el estudio de Cano-Vindel, Sirgo, Diaz-
Ovejero y Pérez-Manga (1997), con 34 mujeres con cancer de mama, todas
ellas ya mastectomizadas y recibiendo tratamiento con quimioterapia,
encontraron gue tenian bajos niveles de ansiedad, a pesar de estar sometidas
a un estresor importante (como el tratamiento con quimioterapia); por lo que
concluyeron que en buena légica parecen estar controlando esa emocién
negativa, o negando estar padeciéndola.

Otro con 322 mujeres con cancer de mama (Ruiz, Garde, Ascunce, y Del
Moral, 1998), encontraron que el 61.7% presentaban niveles medios de
ansiedad y el 17% niveles altos; por lo cual concluyeron que esto indica bajas
atribuciones de control interno sobre la salud y un déficit en las estrategias que
permiten afrontar la enfermedad con espiritu de lucha.

Zhao et al. (2001) encontraron que mujeres con cancer de mama presentaban
mayores niveles de ansiedad; asi como, un afrontamiento mas negativo; sin
embargo, Torrico, Santin, Lopez y Andrés, (2003) sefialan que después de una
primera fase de adaptacion a la enfermedad, las mujeres con cancer de mama
consiguen controlar sus reacciones emocionales.

Vaccaro y Ramirez (2005) encontraron que en 13 pacientes con cancer de
mama el 62% de las pacientes presentaron un trastorno de ansiedad ligero, un
23% tenian un trastorno de ansiedad moderado y un 15% presentaban grados
de ansiedad normales.

Es importante identificar y tratar la ansiedad ya que puede disminuir su
capacidad para tolerar el tratamiento y empeorar los efectos secundarios del
mismo; asi mismo, por su potencial para interferir en la calidad de vida de la
paciente (Maté, Hollenstein y Gil, 2004).

2.5 Etiologia de la ansiedad en la paciente con cdn  cer de mama

En las pacientes con cancer de mama se han de valorar las causas de la
ansiedad, sobre todo debido al patron cognitivo asociado al proceso de la
enfermedad. Los niveles desproporcionados de ansiedad, la tension y el
malestar general frecuentemente se hallan presentes en estas pacientes, las
cuales deben exponerse a los posibles peligros fisicos de los procedimientos
meédicos que son, inexorablemente, generadores de estrés.

Una parte de la ansiedad esta plenamente justificada (incertidumbre del
diagnostico, falta de informacion, expectativas ante la enfermedad, creencias
sobre la enfermedad); ademéas, muchos de los procedimientos médicos
utilizados rebasan las barreras fisicas y psicolégicas de las pacientes (Florez,
1994).
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Entre las causas psicologicas mas frecuentes de la sintomatologia ansiogena
encontramos la percepcion de cercania de la muerte; el miedo a la evolucién
de la enfermedad y las falsas creencias asociadas a la misma; problemas
emocionales como la anticipacion del sufrimiento propio y de los allegados; la
dificultad para expresar sentimientos; los temores y preocupaciones; la
sensacion de pérdida de control; problemas sociales de tipo econdmico
(pérdida del empleo, incapacidad laboral y baja por la larga enfermedad),
familiar, de relacion interpersonal; problemas de indole espiritual y existencial,
crisis de creencias, necesidad de trascendencia; y problemas del entorno como
pueden ser la privacién o el exceso de estimulacién, el aburrimiento, la falta de
cuidados o a sobreproteccion familiar. La pérdida de vitalidad originada por la
deficiencia del estado nutricional generada por el tratamiento con
quimioterapia; asi como, la mucositis, nauseas, anorexia y voOmitos,
desencadenan en los pacientes el temor a no volver a recuperar nunca el
estado de salud previo.

Ademas, existen factores de riesgo que facilitan el desarrollo de sintomatologia
ansidogena, como son:

» La ansiedad rasgo premorbida: presencia de rasgos ansiosos de la
personalidad antes del diagndstico.

» Estadio clinico de la enfermedad: hay mayor ansiedad en estadios
avanzados.

» Tratamiento oncoldgico: la cirugia, la quimioterapia y la radioterapia pueden
ser inductores de ansiedad. El tipo de tratamiento y la respuesta del tumor al
mismo tienen influencia en los niveles de ansiedad.

» La quimioterapia es una de las mayores causas generadoras de malestar
emocional, incluyendo la ansiedad por la anticipacién de la toxicidad previa al
inicio del tratamiento y por la repeticion de nduseas y vomitos durante el
mismo, llegando a ser sintomas condicionados que pueden dificultar la
adhesion al tratamiento.

» Factores organicos: trastornos de ansiedad debidos a enfermedad médica o a
sustancias.

Por ejemplo, los trastornos de ansiedad crénicos, como el Trastorno de
ansiedad generalizada o el Trastorno de panico pueden verse intensificados
ante el diagnéstico neoplésico o el tratamiento. Las fobias especificas como la
fobia a la sangre/inyecciones o la claustrofobia pueden interferir con el
tratamiento, causando baja adherencia o abandono al mismo (Maté,
Hollenstein y Gil, 2004). Los sintomas de ansiedad pueden ser somaéticos,
cognitivos o conductuales, como se puede ver en la tabla 2.2.
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Cuadro 2.3:

Sintomas de la ansiedad (Hollenstein, Gil y Maté, 2003).

Sintomas
somaticos

Sintomas cognitivos

Sintomas
conductuales

» Alteracion del
ritmo cardiaco

» Sensacion de
ahogo

» Disnea

» Opresion toracica

» Molestias
gastricas

» Nauseas

» Vomitos

» Inestabilidad

» Mareos

» Cefalea

» Tensién
muscular

» Parestesias

» Sudoracion

» Escalofrios

» Sofocaciones

» Temblores

» Cansancio

» Dolor

Pensamientos
negativos,
distorsionados y
recurrentes acerca de
la enfermedad, el
pronéstico y el
tratamiento.

Miedos acerca de la
muerte y la
dependencia de los
demas
Generalizacion
Catastrofismo
Magnificacion de los
aspectos negativos y
minimizacion de los
positivos
Abstraccion selectiva
Indefension
Pensamientos de
culpa

Desrealizacion
Despersonalizaciéon
Miedo a perder el
control y

volverse loco

» Aislamiento social

» Evitacion de los
estimulos temidos
(baja adherencia al
tratamiento,
abandono del
mismo)

» Irritabilidad

» Mutismo

» Verborrea

» Inquietud interna

» Agitacion
psicomotriz

» Hiperactividad

2.6 Ansiedad asociada a la quimioterapia

Un procedimiento médico como la quimioterapia suele causar antes y después
de su aplicacion, temores asociados con el miedo al dolor, a la incomodidad, a
lo desconocido, a la destruccién de la imagen corporal, a la pérdida de la
autonomia y a la muerte; ademas, de que puede ser estresante y generar
ansiedad excesiva a la paciente y afectar adversamente su habilidad para
afrontarlos (Rodriguez, 2000).

Muchas pacientes llegan a tener una ansiedad incontrolada que interfiere con
la ejecucion plena y satisfactoria del procedimiento (Florez, 1994).

Penta, Poster y Bruno (1983), refieren que algunos pacientes llegan a

encontrar el tratamiento y sus efectos tan aversivos que lo abandonan a pesar
de que esto puede significar la muerte.
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Carey y Burish (1988), mencionan que las pacientes que reciben tratamiento
con quimioterapia experimentan un grado mayor de angustia por la amplia
gama efectos secundarios, incluyendo las nauseas, vomitos y disforia, lo que
puede dar lugar a la decision de aplazar o incluso rechazar los tratamientos.

La toxicidad asociada al tratamiento con quimioterapia es un aspecto muy
importante, ya que provoca en la pacientes efectos devastadores sobre la
autoestima, especialmente en aquellas mujeres que basan su autoconcepto en
sus atributos fisicos y que se consideran “mas” mujeres, bellas, atractivas, y en
general, mejores personas si estan “intactas” o si tienen unas “buenas mamas”
qué ofrecer. Por ende, existe repercusion en las relaciones de pareja y en la
sexualidad; es decir, la mujer evita 0 se siente evitada en las relaciones
intimas, aparecen trastornos sexuales que interfieren en la relacion. A menudo,
las pacientes indican que al no sentirse atractivas sienten ademas que no
pueden ser amadas (Olivares, Naranjo y Alvarado, 2007).

Las técnicas psicolégicas empleadas con éxito en la atencion de los pacientes
con cancer destacan la imaginaciéon visual guiada, restructuracion cognitiva, la
autorregulacion emocional, la meditacion y el uso de biofeedback. Los
resultados han mostrado un alto nivel de eficacia en el control del dolor
asociado al cancer (Dawn, 2005). Algunos estudios previos mostraron su
eficacia al tratar algunos efectos secundarios de la quimioterapia como son la
nausea y el vomito anticipado. Los resultados de estos estudios sugieren que el
entrenamiento de relajacion progresiva y el uso de Biofeedback contribuyen
significativamente a reducir los indices fisiolégicos de respuestas negativas
ante el estrés producidos por los efectos adversos de la quimioterapia en
pacientes con cancer (Burish, Shartnery Lyles ,1981; Kim, Lee, Choe, Yi, Choi
y Kwon 2005; Su, Tany Zheng, 1997).
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Capitulo Il

Técnicas de relajacion
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3.1 Sistemas corporales asociados con el estado de relajacion

Los sistemas corporales asociados con los estados de tension y de relajacion
son:

. El sistema nervioso autbnomo.
- El sistema endocrino.
« La musculatura esquelética

El sistema nervioso autbnomo:

La estimulacion nerviosa es gobernada por el sistema nervioso auténomo. Este
tiene dos ramas: el simpatico, que incrementa la estimulacion cuando el
organismo es amenazado, y el parasimpatico que vuelve a situar al cuerpo en
estado de reposo. Sus acciones son involuntarias y estan disefladas para
capacitar al organismo para sobrevivir (ver figura 3.1).

El sistema nervioso simpético tiene como funcién activar el cuerpo para que
luche o huya en repuesta a cualquier amenaza percibida, el sistema nervioso
simpético aumenta el ritmo cardiaco, la respiracion, la presion arterial y el
metabolismo, activa la tensién de los musculos y la liberacion de adrenalina,
una hormona inductora de un estado de excitacion y vigilancia.

El sistema nervioso parasimpatico ordena a los 6rganos del cuerpo que bajen
el ritmo, y a los musculos que dejen de tensarse. Su funcion es hacer que el
cuerpo vuelva a relajarse después de un periodo de esfuerzo o estrés.

Personas que presentan ansiedad o estrés tienden a experimentar altos niveles
de activacion del sistema nervioso simpatico (Bourne, Brownstein y Garano,
2005).

Figura 3.1:
Sistema Nervioso Autonomo (Bourne, Brownstein y Garano, 2005).

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

SISTEMA NERVIOSO SISTEMA NERVIOSO
SIMPATICO PARASIMPATICO
Capacita al cuerpo Restablece un estado
para hacer frente a de calma en el cuerpo
las amenazas y los
desafios
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El sistema endocrino:

El sistema endocrino es un conjunto de d6rganos y tejidos del organismo que
liberan un tipo de sustancias llamadas hormonas y esté constituido ademas de
éstas, por células especializadas y glandulas endocrinas.

Las hormonas se han definido como mensajeros quimicos que son liberados de
las células a la circulacion sanguinea para ejercer su accion sobre células
efectoras situadas a cierta distancia. Hasta hace poco, las hormonas se
distinguian de los neurotransmisores, comentados anteriormente. Estos ultimos
son mensajeros quimicos liberados por las neuronas en una sinapsis entre las
terminales nerviosas y otra neurona o un efector (musculo o glandula) (Mergler
y Valciukas, 2001).

Las glandulas son los organos del sistema endocrino. Se llaman glandulas
endocrinas porque liberan sus mensajes quimicos en el interior del organismo,
directamente a la circulacibn sanguinea (a diferencia de las glandulas
exocrinas, como las glandulas sudoriparas, cuyas secreciones aparecen en la
superficie externa del cuerpo). El sistema endocrino proporciona un control
lento pero duradero de Organos y tejidos, a través de mensajeros quimicos
llamados hormonas. Las hormonas son los principales reguladores del
metabolismo corporal. Sin embargo, debido a las intimas conexiones entre los
sistemas nerviosos central, periférico y autbnomo, el sistema neuroendocrino
—un término que engloba estas complejas conexiones— se considera
actualmente un potente modificador de la estructura y funcién del cuerpo y del
comportamiento humano.

Ante un estimulo real o imaginario que se persive como amenazante se activa
la fase de alarma que consiste en huir o luchar y se basa en la reaccion al
estimulo a través del Sistema Nervioso Simpatico (SNS) y secrecidon de
catecolaminas (son un grupo de sustancias que incluye la adrenalina, la
noradrenalina y la dopamina). En una fase posterior se activa la secrecion de
cortisol y de dehidroepiandrosterona (hormona suprarrenal que se convierte en
testosterona y estrdgeno ), los signos externos de esta fase son principalmente:
pilo ereccion, aumento de la termogénesis (habilidad del cuerpo a producir
calor), aumento del ritmo cardiaco, vasoconstriccion (constriccion o
estrechamiento de un vaso sanguineo) en el aparato digestivo, aumento del
calibre de los bronquios (obstruccion de los bronquiolos), hiperglucemia
(cantidad excesiva de glucosa en la sangre), aumento del diametro de la pupila
(dilatacién), sudoracion, aumento de la presion arterial, hipertrigliceridemia
(Elevacién de los triglicéridos en la sangre) (Grupo Sabater Analisis, 2004).

La musculatura esquelética:

Las repuestas del organismo a la ansiedad provocan pensamientos, reacciones
fisiologicas y conductas que producen tension muscular. Esta tension aumenta
la sensacion subjetiva de ansiedad. La respuesta fisiologica caracteristica ante
una situacion de ansiedad es la activacion general del organismo (alteracion
del ritmo cardiaco, sensacion de ahogo, disnea, opresion toracica, molestias
gastricas, nauseas, vomitos, inestabilidad, mareos, cefalea, tension muscular,
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parestesias -hormigueo,adormecimiento-,sudoracion, escalofrios, sofocaciones,
temblores, cansancio, dolor), es por esto que para manejar la ansiedad es
necesario el entrenamiento en la respuesta opuesta a esta activacion, es decir
en respuestas de relajacion (Estévez, 2008).

Jacobson (1976), propuso que la liberacion de la tensién en la musculatura
esquelética tenia el efecto de calmar y/o aquietar la mente. Por tanto, el
sistema neuromuscular es considerado como mediador en el alivio del estrés y
de la ansiedad. Este entrenamiento consiste basicamente en aprender a tensar
y luego relajar secuencialmente varios grupos de musculos a lo largo de todo
el cuerpo, mientras la atencién se centra en las sensaciones relacionadas con
la tensién y la relajacion.

La relajacion progresiva muscular reduce la frecuencia del pulso y la presion de
la sangre, asi como el grado de sudoracion y la frecuencia respiratoria.

3.2 Técnicas de relajacion

La palabra <<relajado>> se emplea para referirse a los musculos flojos o bien a
los pensamientos sosegados.

Sweeney (1978), define la relajacibn como “un estado o respuesta percibidos
positivamente en el que una persona siente alivio de la tension o del
agontamiento”. Esto incluye aspectos psicoldgicos de la experiencia de la
relajacion, tales como una sensacion agradable y la ausencia de pensamientos
estresantes 0 molestos.

La relajacion tiene tres objetivos (Titlebaum, 1988):

1. Como medida de prevencién, para proteger a los érganos del cuerpo de un
desgaste innecesario, y especialmente a los organos implicados en las
enfermedades relacionadas con el estrés.

2. Como tratamiento, para facilitar el alivio del estrés en condiciones tales como
hipertension idiopatica, dolor de cabeza debida a la tensién, insomnio,
asma, deficiencia inmunitaria y ansiedad, entre muchas otras.

3. Como una técnica para poder hacer frente a las dificultades, para calmar la
mente y permitir que el pensamiento sea mas claro y eficaz. El estrés puede
debilitar mentalmente a las personas; la relajacion puede facilitar el
restablecimiento de la claridad de pensamiento.

Existen varios estudios que han demostrado la eficacia de las técnicas de
relajacion en pacientes con cancer de mama como el de Walker et al., (1999)
quienes investigaron los efectos de relajacion combinada con imaginacion
guiada sobre la calidad de vida y respuesta a la quimioterapia, participaron 96
mujeres con diagnostico reciente de cancer de mama. Los pacientes fueron
aleatorizados tras el diagnostico a una condicion de control (atencion estandar)
y para la condicion experimental (la atencion estandar mas relajacion e
imaginacion guiada). Se utilizaron pruebas psicométricas para evaluar el animo
y la calidad de vida.
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La respuesta clinica a la quimioterapia fue evaluada después de seis ciclos de
quimioterapia. En los resultados se observdé que las pacientes del grupo
experimental se mostraron mas relajadas y su calidad de vida era mejor, la
intervencién también redujo la represidbn emocional; aunque los grupos no
difieren de la respuesta clinica o patoldgica a la quimioterapia.

Concluyeron que estas simples, baratas y beneficiosas intervenciones deben
ser ofrecidas a las pacientes que deseen mejorar la calidad de vida durante el
tratamiento con quimioterapia.

Luebbert, Dahme y Hasenbring (2001) en un meta-analisis concluyeron que la
relajacion es eficaz en ayudar ajuste emocional, tensién, el estado de animo y
la ansiedad.

En otro estudio Molassiotis, Yung, Yam, Chan y Mok (2002) evaluaron la
eficacia de la relajacion muscular progresiva en el manejo clinico de la
quimioterapia relacionados con la ndusea y el vdmito como coadyuvante de la
intervencién farmacolégica para acompafar el tratamiento antiemético; es
decir, que para disminuir el vomito y la nausea causada por la toxicidad de la
guimioterapia, ademas de dar el tratamiento antiemético (farmaco que impide el
vomito y la nausea) se dio un entrenamiento en técnicas de relajacion muscular
progresiva. Participaron 71 pacientes con cancer de mama de una unidad
ambulatoria de oncologia en Hong Kong, donde se formaron dos grupos, 38
sujetos en el grupo experimental y 33 en grupo control. La intervencion incluyo
el uso de relajacidbn muscular progresiva 1 hora antes de la quimioterapia (seis
sesiones en total). Cada sesiéon durd 25 minutos y fue seguida por 5 minutos de
imagenes técnicas. El uso de relajacion muscular progresiva disminuyo
considerablemente la duracién de las nauseas y los vémitos en el grupo
experimental en comparacion con el grupo control de forma estadisticamente
significativa de (probabilidad asociada <0,05). También fue significativamente
menos grave la perturbacion de animo general en el grupo experimental. Los
autores concluyeron que la incorporacién de las intervenciones en el plan de
atencion puede mejorar la calidad de la atencion de pacientes con cancer que
experimenta efectos secundarios de la quimioterapia.

Pocino, Luna, Canelones, Mendoza, Romero, Palacios, Rivas, y Castés (2007),
analizaron la incidencia de alteraciones psicoldgicas en pacientes con cancer
de mama y su posible modificacibn mediante un tratamiento cognitivo-
conductual, que aplico relajacion, imaginaciéon guiada y otras técnicas de
control del estrés en 44 pacientes, 26 con cancer de mama y 18 sin cancer, los
resultados revelan que las pacientes con cancer de mama presentan mayor
frecuencia de depresion y ansiedad, asimismo se observo que el tratamiento
cognitivo-conductual que aplica las técnicas de relajacion disminuyd los niveles
de ansiedad y depresion.

Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia, Martinez y Oblitas (2008), encontraron que la
relajacibn muscular progresiva con visualizacion antes y durante la infusién de
quimioterapia, durante las cuatro primeras infusiones, los datos revelaron que
estas técnicas obtienen una eficacia del 50% al disminuir la ansiedad y efectos
secundarios de la quimioterapia (nausea y vomito).
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3.2.1 La respiracion

Los métodos de relajacion como la respiracion involucran directamente al
sistema nervioso autbnomo, lo que aumenta su potencial como método para
influir en la estimulacion fisioldgica (Lichstein, 1988).

La respiraciéon es un proceso automatico gobernado por centros en el tronco
cerebral (puente y médula). Estos activan el diafragma y los misculos costales
para abrir la caja toraxica que se expande en tres direcciones: verticalmente,
lateralmente y anteroposterior. La presidn negativa en la cavidad pleural
arrastra los pulmones hacia fuera, provocando que el aire sea succionado
hacia dentro. La relajacion de los mismos musculos provoca el retroceso de las
estructuras toraxicas y la expulsion del aire.

La sangre oxigenada abandona los pulmones con destino al corazon, que la
bombea por todo el cuerpo donde su oxigeno es intercambiado por productos
de desecho, entre los cuales figura el diéxido de carbono. Estos son devueltos
al corazon. La sangre consumida es devuelta entonces a los pulmones donde
abandona su diéxido de carbono y recoge un aporte fresco de oxigeno. El
intercambio de gases de la sangre tiene lugar en los alveolos (sacos aéreos)
que contienen superficies ricamente dotada de vasos sanguineos a través de
los cuales pasan los gases (a través de las membranas). La direccién en que
pasan los gases viene determinada por su concentracion, es decir, se mueven
desde una situacion de alta concentracion a otra de baja concentracion. Por
tanto, el oxigeno pasa desde el aire contenido en los tubos bronquiales a la
sangre y el dioxido de carbono pasa desde la sangre al aire que hay en los
tubos bronquiales.

Los quimiorreceptores en las paredes de la aorta y en las arterias carotidas
ayudan a controlar la respiracion y son sensibles a los cambios de la cantidad
de dioxido de carbono circulante en la sangre. Los niveles de dioxido de
carbono influyen en la actividad fisiologica, y se representan
convencionalmente en términos de la presion parcial del dioxido de carbono
(PCO2).

La respiracion excesiva conduce a una excesiva pérdida de dioxido de carbono
y a una reducida PCO2 arterial (hipocapnia); la respiracion insuficiente conduce
a una acumulacion de diéxido de carbono y a una mayor PCO2 arterial
(hipercapnia). Una pequefia elevacion de 2-5 mm Hg (hipercapnia leve) se
asocia con la letargia y sintomas parecidos a los del predominio parasimpatico,
es decir, relajacion. Elevaciones mayores de hasta 10-20mm Hg crean un
efecto que imita a la dominancia simpatica (respuesta lucha-huida).
Elevaciones todavia mayores pueden conducir a la pérdida del conocimiento.

Las ventajas de la respiracion como método de relajacion son:
- La respiracion esta directamente asociada con el sistema nervioso

auténomo que controla la estimulacion fisiolégica.
- Las técnicas son faciles de aprender
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- La respiracion es particularmente util para los individuos que encuentran
dificil la visualizacion.

- La mayoria de los ejercicios respiratorios pueden ejecutarse en cualquier
lugar.

Los ejercicios de respiracion han demostrado ser utiles en la reduccion de la
ansiedad, de la depresion, de la irritabilidad, de la tension muscular y de la
fatiga (Payne, 1996).

3.2.2 La visualizacion

Achterberg (1985), define la visualizacion como “el proceso del pensamiento
que invoca y usa los sentidos”. En esta actividad pueden intervenir la vista, el
oido, el olfato, el gusto y modalidades del tacto, y tener lugar en ausencia de
todo estimulo externo.

Aunque se desconoce el mecanismo preciso de la visualizacion, se cree que
implica al hemisferio cerebral derecho.

La corteza cerebral estad dividida en dos hemisferios, cada uno tiene cuatro
I6bulos: Frontal, parietal, temporal y occipital. Un lado, generalmente el
izquierdo, procesa el pensamiento logico y el lenguaje. Interviene en el
pensamiento lineal, analitico y racional, en la lectura, la escritura y la actividad
matematica. Se considera que el hemisferio derecho se ocupa de la
informacion de naturaleza no racional, ocupandose del pensamiento creativo, la
fantasia, la metafora, la visualizacién, los suefios, las analogias, la intuicién y la
emocion, incluidas las sensaciones de estrés; también se procesan los objetos
en el espacio, el reconocimiento de modelos y la interpretacion de impresiones
sensoras (Payne, 1996) (ver figura 2.1).

Figura 3.1:
Actividades de los hemisferios izquierdo y derecho (Payne, 1996).

Razoén Visualizacion
Logica Creatividad
Pensamiento Pensamiento
vertical lateral
Lengua Izquierdo -|. - . = {- Derecho Reconocimiento
Lectura Ritmo
Escritura Emociones
Matematicas Suefios
Analisis Simbolos
Sintesis

La visualizacion es una herramienta muy atil para conseguir un mayor control
de la mente, las emociones, el cuerpo y para efectuar cambios deseados en la
conducta.
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Las técnicas de visualizacién positiva pueden usarse para aliviar la tension
muscular, reducir o eliminar el dolor y facilitar la recuperacion de una
enfermedad o herida (Capuano, 2008).

Gaston-Johansson , Fall-Dickson, Nanda, Ohly , Stillman , Krumm y Kennedy
(2000), mostraron beneficios significativos de la utilizacion de la informacion, la
reestructuracion cognitiva, y la relajacion con imagenes guiadas en los
pacientes con cancer de mama que se expusieron a un transplante de médula
Osea. Esta estrategia resultd ser efectiva en reducir significativamente la
ansiedad, nauseas y fatiga.

En un estudio realizado por Burns (2001), con pacientes con cancer, exploro la
eficacia de la imagineria guiada en el alivio de perturbacién del estado de
animo y la mejora de la calidad de vida. Participaron 8 voluntarios con
antecedentes de cancer, fueron asignados al azar a los dos grupos (control y
experimental). En el grupo experimental se dieron 10 sesiones semanales de
imagineria guiada. Los resultados indican que la imagineria fue eficaz en
mejorar el estado de animo y la calidad de vida de estos pacientes (grupo
experimental) que los que no lo hicieron (grupo control).

Baider, Peretz , Hadani y Koch (2001), examinaron los efectos a largo plazo
de la relajacion y la imaginacidon guiada en 116 pacientes recientemente
diagnosticados con cancer en el Hospital Universitario de Hadassah, y los
resultados mostraron una disminucion de la angustia psicolégica y un aumento
en el paciente la sensacién de control interno.

En un estudio realizado por Lugo, Alizo, Martinez y Sojo (2006), en el cual
evaluo y tratd el impacto del diagnéstico de la enfermedad en el paciente
oncoldgico, en una muestra de 17 pacientes con diagndstico reciente de
cancer, se conformaron dos grupos (experimental y control), a ambos grupos
se midio depresion, ansiedad, y calidad de vida. Al grupo experimental se le
aplicé el plan de intervencidn que consistio en la utilizacion de técnicas
cognitivo-conductuales, la cual se basé en 1 sesion diaria, de 1 hora cada una,
por 5 dias consecutivos, donde se implementaron técnicas tales como:
psicoeducacion, evocacion de pensamientos automaticos, relajacion,
visualizacion, y sesiones abiertas, en ese orden. Los resultados arrojarén que
en el grupo experimental hubo ausencia de sintomas depresivos y ansiosos
significativos después de la intervencién; no asi para el grupo control, que al
no ser intervenido, mantuvo los mismos valores dudosos de ansiedad y
depresion obtenidos en el pretest y postest; estos resultados dudosos se
debierén a que este grupo estuvo conformado por aquellos pacientes que no
desearon participar en la intervencién, por considerar que no la necesitaban.
Concluyeron que el el plan de intervencion cognitivo-conductual fue efectivo
en esta muestra, para disminuir los niveles de ansiedad y depresion, y mejorar
la calidad de vida en pacientes con diagnostico reciente de cancer.
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3.2.3 Relajacion muscular progresiva

La relajacion muscular progresiva permite diferenciar los diversos grupos de
musculos y mantener en tension solo los que son precisos para el trabajo que
se realiza (Braham, 1994).

Un médico de Chicago llamado Edmond Jacobson, publicoé en 1929 un libro
titulado Relajacion Progresiva. En €l describia su técnica de relajacion muscular
profunda, la cual, segun afirmaba, no requeria imaginacion, fuerza de voluntad
ni sugestion. Esta técnica esta basada en la premisa de que las respuestas del
organismo a la ansiedad provocan pensamiento y actos que comportan tension
muscular. Esta tension fisiologica, a su vez, aumenta la sensacion subjetiva de
ansiedad.

Se han conseguido excelentes resultados en el tratamiento de la tension
muscular, la ansiedad, el insomnio, la depresion, la fatiga, el colon irritable, los
espasmos musculares, el dolor de cuello y espalda, la hipertension, las fobias
moderadas y el tartamudeo (Portal Psicolégico, 2009).

Es fundamental brindar atencién psicolégica a mujeres con cancer de mama
debido a la naturaleza de la enfermedad, que por sus caracteristicas
(enfermedad grave, de larga evolucién, con multiples tratamientos y secuelas, y
con un pronostico incierto); resulta altamente estresante, constante y
persistente en el tiempo. Ademas el tratamiento con quimioterapia y su amplia
gama de efectos secundarios, pueden dar lugar a la decision de aplazar o
abandonar el tratamiento a pesar de que esto puede significar la muerte. Los
beneficios de contar con atencion psicoldgica ayudan a la paciente a disminuir
el sufrimiento emocional, a mejorar el control del dolor, a aumentar la
sensacion de dominio y control sobre la situacion de enfermedad, a reducir el
estrés, la ansiedad, la depresién y mejorar la adaptacion a la enfermedad. Para
lograrlo es necesario realizar un trabajo con el equipo de salud de manera
interdisciplinaria y multidisciplinaria encaminada a favorecer la calidad de vida.

Como ya se menciond, la quimioterapia es una de las mayores causas
generadoras de malestar emocional (estrés, ansiedad, depresion, etc), por lo
tanto conocer las estrategias de afrontamiento permitira identificar el grado de
control (cognitivo, condutctual, fisiologico y emocional), que maneja la mujer
con cancer de mama; dicha informacién es fundamental para brindar
estrategias de intervencion psicologica que favorezcan la adaptacion del
proceso de enfermedad y tratamiento. Las técnicas de relajacion (respiracion,
relajacibon muscular progresiva e imagineria) han demostrado ser las mas
eficaces para reducir la frecuencia, intensidad y duracion de los sintomas de
ansiedad.

Por lo anteriormente expuesto, el propdsito de esta investigacion fue identificar
las estrategias de afrontamiento y nivel de ansiedad asociada a la
quimioterapia, ademas de conocer si la intervencion cognitivo-conductual
modifica el nivel de ansiedad en mujeres con cancer de mama tratadas en el
INCan.
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Capitulo IV

Método y Procedimiento
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4.1 Método

Preguntas de investigacion

¢, Qué estrategias de afrontamiento utilizan las mujeres con cancer de mama
para el manejo de la ansiedad asociada a la quimioterapia?

¢, Cudles son los niveles de ansiedad ante la quimioterapia en mujeres con
cancer de mama?

¢La intervencidn cognitivo-conductual la cual consiste en un entrenamiento con

ejercicios de respiracion, relajacion progresiva e imagineria modifica el nivel de
ansiedad en las mujeres con cancer de mama?

Hipotesis

H1 Existird un alto nivel de ansiedad ante la quimioterapia en mujeres con
cancer de mama.

HO No existird un alto nivel de ansiedad ante la quimioterapia en mujeres con
cancer de mama.

H1 Existird una relacion entre las estrategias de afrontamiento y el nivel de
ansiedad.

HO No existird una relacion entre las estrategias de afrontamiento y el nivel de
ansiedad.

H1 EIl nivel de ansiedad disminuira después de la intervencion cognitivo-
conductual.

HO El nivel de ansiedad no disminuira después de la intervencion cognitivo-
conductual.

H1 Habra diferencia estadisticamente significativa entre el grupo control y el
grupo experimental.

HO No habra diferencia estadisticamente significativa entre el grupo control y
el grupo experimental.

Objetivos

1. Identificar las estrategias de afrontamiento utilizadas mas
frecuentemente por mujeres con cancer de mama ante la quimioterapia.

2. ldentificar los niveles de ansiedad ante la quimioterapia en mujeres con
cancer de mama.

3. Conocer si la intervencion cognitivo-conductual la cual consiste en un
entrenamiento con ejercicios de respiracion, relajacion progresiva e

42



imagineria modifica el nivel de ansiedad ante la quimioterapia en
mujeres con cancer de mama.

Tipo de estudio

Descriptivo: El estudio cuenta con una sola poblacion (mujeres con cancer de
mama), en la cual se pretende describir en funcion de la variable estrategias de
afrontamiento.

Correlacional: Al analizar la relacibn que existe entre las variables
afrontamiento y ansiedad.

Trasversal: Al analizar las diferencias por condicidn de tratamiento, grupo
control vs grupo experimental.

Variables

Variable independiente:

- Intervencién cognitivo-conductual (ejercicios de respiracion, relajacion
progresiva muscular e imagineria).

Variable dependiente:

- Estrategias de afrontamiento
- Ansiedad

Variable estrategia de afrontamiento:

Definicién Conceptual:

Son aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes
que se desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos
del individuo (Lazarus y Folkman, 1986).

Definicién Operacional:

Las estrategias de afrontamiento serdn evaluadas por el Inventario Conductual
de Cancer (Cancer Behavior Inventory) el cual constituye un instrumento Uutil
para medir las estrategias de afrontamiento en pacientes con cancer.

Consta de 27 reactivos, cada uno se responde con la escala likert del 1 al 9, en
donde el 1,2 y 3 corresponde a “no es nada cierto”, 4,5 y 6 “moderadamente
cierto’ y 7,8 y 9 “totalmente cierto.

Variable Ansiedad:

Definicién Conceptual:
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La ansiedad ha sido conceptualizada de muchas maneras. La palabra ansiedad
proviene del latin anxietas: “estado de agitacion, inquietud o zozobra del animo”
(Gandara y Fuentes, 1999).

Es un estado emocional tenso se caracteriza por una diversidad de sintomas
simpaticos, como dolor toracico, palpitaciones y disnea; un estado poco
placentero de la mente que anticipa algun mal; la aprension o el miedo
patolégicos; las dudas propias sobre la naturaleza y el peligro; la creencia en la
realidad de la amenaza; y periodos con menor capacidad de afrontamiento
(Stein y Hollander, 2004).

La ansiedad es una respuesta a nivel fisico, psiquico, cognitivo-conductual,
emocional-afectivo e interpersonal, que se anticipa a un futuro dafio o peligro,
ya sea real o imaginario, produciendo sentimientos emociones como:
preocupacion, tensién, miedo, inquietud e inseguridad a causa de estimulos
amenazantes, los cuales pueden ser tanto internos como externos.

Definicién Operacional:

La ansiedad sera evaluada por el Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiet
Inventor). Es un cuestionario mas especifico sobre ansiedad disefiado para
minimizar la presencia de aquellos sintomas relacionados con la ansiedad. El
inventario consta de 21 items y las normas de calificacion son las siguientes
(ver tabla 4.1).

Tabla 4.1:
Normas de calificacion del BAI.

Nivel de Ansiedad Puntaje Crudo Rango Percentilar
Minima 0-5 1-10
Leve 6-15 25-50
Moderada 16 - 30 75-90
Severa 31 -63 95 -99

Para el grupo control:

La ansiedad antes de la quimioterapia seré llamada Aag.
La ansiedad después de la quimioterapia sera llamada Adq.

Para grupo experimental:

La ansiedad antes de la quimioterapia y el entrenamiento sera llamada Aaqge.
La ansiedad después del entrenamiento y antes de la quimioterapia sera
llamada Aaqde.

La ansiedad después de la quimioterapia y después del entrenamiento sera
llamada Adqde.
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Poblacion

Se captaron 114 participantes de entre 20 y 85 afos de edad, que acudieron al
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), con diagnéstico de cancer de
mama en estadio clinico | al 1lIB e iniciaban tratamiento con quimioterapia, de
las cuales 14 salieron del protocolo (seis por citas prolongadas, dos por tiempo
prolongado de hospitalizacion por toxicidad asociada a la quimioterapia, una
por tiempo prolongado de hospitalizacion por trombosis asociada al catéter, dos
no ameritaron tratamiento con quimioterapia, una deserté del INCan, una
decidié6 no continuar en el protocolo y una finada), quedando conformada la
muestra por 100 participantes.

Criterios de inclusion:

« Participantes del INCan, con diagndstico de cancer de mama en estadio
clinico I al Il B.

+ Sexo femenino.

« Que reciban tratamiento con quimioterapia por primera vez e inicien su
primer ciclo de quimioterapia.

« Que la aplicacién de la quimioterapia sea ambulatoria.

Criterios de exclusién:

« Personas con afectacion del SNC (metastasis o neurotoxicidad).

« Personas con algun padecimiento psiquiatrico.

« Que hayan tenido algun tipo de intervencion psicoldgica, en la cual haya
consistido en un entrenamiento con ejercicios de respiracion, relajacion
progresiva muscular e imagineria.

Criterios de eliminacioén:

« Personas que decidieron no participar en el estudio
« Personas que recibieron tratamiento inicial fuera del INCan.
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Tabla 4.2:
Porcentaje de datos sociodemograficos de la muestra de 100 mujeres con
cancer de mama.

Edad Estadio Clinico Escolaridad
<40 272/0 I 12% Sin instruccién 10%
41-50 180A’ A  17% Primaria completa/trunca 33%
51-60 350/0 B 29% Secundaria completa/trunca  26%
>60  20% A 24% Bachillerato completo/trunco  13%
B 18% Licenciatura completa/trunca 18%
Estado Civil Religion
Soltera 22% Catdlica 91%
Casada/Union libre 39% Testigo de Jehova 3%
Divorciada/Separada 22% Cristiana 5%
Viuda 17% Evangelista 1%
Residencia

Aguascalientes 1%

DF 53%
Edo. Mex 28%
Guerrero 1%
Hidalgo 3%
Michoacan 1%
Morelia 1%
Morelos 5%
Oaxaca 3%
Puebla 1%
Tlaxcala 1%
Toluca 1%
Veracruz 1%
Muestreo

Se trata de una muestra no probabilistica, ya que suponen un procedimiento de
seleccion informal y arbitrario, la eleccion de los sujetos no depende de que
todos tengan la misma probabilidad de ser elegidos, sino de la decisién de un
investigador (Hernandez, 2003).

Tipo de muestra es intencional por cuota, intencional ya que se caracteriza por
el uso de juicios y por un esfuerzo deliberado de obtener muestras
representativas y por cuota ya que el conocimiento de los estratos de la
poblacién, es usado para seleccionar los miembros de la muestra que son
representativos y acordes con ciertos propésitos de investigacion (Kerlinger,
1988).
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Tipo de diseio

Cuasi-experimental de comparacion de grupos.

Univariado porque hay una variable dependiente a medir en diferentes
momentos.

Es intrasujetos porque se va a medir la variable dependiente (Ansiedad)
pretest-postest en el grupo control; para el grupo experimental pretest-postest y
seguimiento para el mismo grupo.

Es intersujetos porque se compara la variable dependiente entre los dos
grupos.

En la tabla 4.3 se observa el disefio de la investigacion.

Tabla 4.3
Disefio de investigacion
Ansiedad Entrenamiento Ansiedad Qt Ansiedad
Pretest Postest Postest
Grupo
Control v v
(GC)
Grupo
Experimental v v v
(GE)
Instrumentos

Se utilizara el Inventario Conductual del Cancer (ICC) (Ascencio, 2001), para
medir las estrategias de afrontamiento en pacientes con cancer.

Asi mismo se utilizara el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) en su version
validada y normalizada para poblacion mexicana (Robles; Varela; Jurado y
Péez, 2001).

Descripcién de instrumentos:

Las estrategias de afrontamiento seran evaluadas por el ICC el cual constituye
un instrumento Gtil para medir las estrategias de afrontamiento en pacientes
con céncer.

Consta de 27 reactivos, cada uno se responde con la escala likert del 1 al 9, en

donde el 1,2 y 3 corresponde a “no es nada cierto”, 4,5 y 6 “moderadamente
cierto” y 7,8 y 9 “totalmente cierto.
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Confiabilidad:

Ascencio (2001), llevé a cabo la aplicacion a 165 pacientes con diagnostico de
cancer, que se encuentraban en control: 80 pertenecian a la clinica de mama,
30 tumores mixtos, 25 a cabeza y cuello y 30 a ginecologia oncoldgica.

Los resultados obtenidos se sometieron al analisis estadistico Alpha de
Cronbach por medio del paquete estadistico SPSS version 9.0, obteniendo una
confiabilidad de 0.8087.

Validez:

Ascencio (2001), obtuvo una validez aparente del inventario ya que las
estrategias de afrontamiento se manifiestan como recursos cognitivos,
conductuales y emocionales constantemente cambiantes que utilizaron las
pacientes con cancer, y sus efectos como los aspectos sociales que provoca la
misma enfermedad. Y en segundo lugar, las pacientes aceptaban contestar el
inventario con plena conviccion de estar respondiendo de acuerdo a las
emociones y conductas que se generan durante las fases del tratamiento.

La validez de contenido fue comprobada mediante una revision acerca de los
de estilos y estrategias de afrontamiento y la manera de evaluarlos a través de
los cuestionarios existentes, con la finalidad de incluir todos aquellos aspectos
importantes que otros autores manifiestan.

La validez conceptual se comprobd, ya que de acuerdo a la definicion de
estrategias de afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1986) como medidas de
autoeficacia (Bandura, 1977) se ajustan a los reactivos que componen el
Inventario Conductual de Cancer.

La validez de constructo fue establecida a través del analisis factorial ya que
constituye una técnica estadistica mediante la cual se determinaron los factores
mas importantes del instrumento, y se analizé la correlacion entre ellos.

El BAI es uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar sintomatologia
ansiosa.

Robles; Varela; Jurado y Paez (2001), aplicarén la version traducida del BAI a
poblacibn mexicana, y determinaron la puntuacion promedio y desviacion
estandar para poblacion mexicana, asi como la consistencia interna mediante
el alfa de Cronbach, y la validez de constructo del instrumento con base en un
analisis factorial de componentes principales con rotacion varimax.

El analisis de consistencia interna del instrumento demostré un alto indice de
confiabilidad del mismo. El alfa de Cronbach fue de 0.83.

La confiabilidad test retest del BAI: El promedio de la aplicacion basal del BAI

fue de 9.949.3 y en la segunda aplicacion de 8.9+8.0. El coeficiente de
correlacion intraclase resulto en niveles aceptables (r=.75).
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La validez convergente del BAI: En la escala de estado del IDARE, el promedio
fue de 39.6x11.1 y en la de rasgo de 37.6+8.9 puntos. Los indices de
correlacion entre la puntuacion total del BAI y las subescalas del IDARE fueron
positivos y con una p< a .05. La correlacion de Pearson entre el BAl y la escala
de ansiedad de estado fue de .60, y con la escala de ansiedad de rasgo de .59.

Los instrumentos del ICC y el BAI y su descripcion se encuentran en el
anexo 1.

4.2 Procedimiento

La investigacion se realizo en el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) en
el servicio de oncologia médica de tumores mamarios y en el servicio de
psicooncologia de Mayo del 2007 a Junio del 2008.

Los participantes se seleccionaron con forme a la incidencia de pacientes que
asistieron al servicio de oncologia medica de tumores mamarios; se captaron
114 participantes de los cuales 14 salieron del protocolo (seis por citas
prolongadas, dos por tiempo prolongado de hospitalizacion por toxicidad
asociada a la quimioterapia, una por tiempo prolongado de hospitalizacién por
trombosis asociada al catéter, dos no ameritaron tratamiento con quimioterapia,
una desert6 del INCan, una decidié no continuar en el protocolo y una finada),
guedando conformada la muestra por 100 participantes.

Se reviso el expediente clinico de la participante para obtener la informacion en
su ficha de identificacién (edad, escolaridad, residencia, estado civil y religion),
su diagnastico y etapa clinica del cancer, ademas del tipo de tratamiento inicial
a recibir.

Se seleccionaron todas aquellas participantes que cumplian con los criterios de
inclusion y ausencia de los de exclusion; las participantes eran asignadas
sucesivamente una para el grupo control y la siguiente para el grupo
experimental, hasta que se completaron 50 participantes para cada grupo.

Se les inform6 a cada una de las participantes el objetivo, el procedimiento y
los beneficios de la investigacion, su participacion fue voluntaria obteniéndose
asi el consentimiento informado por escrito (ver anexo 2).

A continuacion se describen las indicaciones a seguir para las participantes que
conformaron el grupo control (GC):

1. Cada participante era recibida de forma individual por la investigadora
momentos antes de iniciar su primer ciclo de quimioterapia. Se aplico el
ICC.

2. Asimismo, se aplicé el BAI.

Aplicacion de la quimioterapia.

3. Después de administrada la quimioterapia, se aplico el BAI.
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Total de tiempo estimado para la aplicacion del ICC y del BAI fue de de 10 a 15
minutos.

Las aplicaciones pretest de los inventarios ICC y BAI se llevaron a cabo el
mismo dia en que acudio la participante a su primera aplicacion de su primer
ciclo de quimioterapia y como Unica ocasion para cada participante; para el
postest se le entregd a la participante el BAI para que lo contestara saliendo de
su quimioterapia (se les indicaba que llegando a su casa lo contestaran) y
posteriormente era entregado a la investigadora el dia que tenia su proxima
cita a oncologia médica.

A continuacion se describen las indicaciones a seguir para el grupo
experimental (GE):

1. Cada participante era recibida de forma individual por Ila
investigadora momentos antes de iniciar su primer ciclo de
quimioterapia. Se aplico el ICC.

2. Asi mismo se aplico el BAL.

3. Acto seguido, se llevo a cabo la intervencién cognitivo-conductual, la
cual consisti6 en un entrenamiento de ejercicios de respiracion,
relajacion progresiva e imagineria (ver anexo 3); dicha intervencion
se dio en una sola sesion.

4. Posteriormente se aplico el BAI.
Aplicacion de la quimioterapia
5. Después de administrada la quimioterapia, se aplico el BAI.

Las aplicaciones pretest de los inventarios ICC, BAI y la intervencion cognitivo-
conductual se llevé a cabo el mismo dia en que acudid la participante a su
primera aplicacion de su primer ciclo de quimioterapia; al igual que la segunda
aplicacion del BAI (antes de la quimioterapia y después del entrenamiento);
para el postest (después de la quimioterapia y el entrenamiento), se le entregd
a la participante el BAI para que lo contestara saliendo de su quimioterapia (se
les indicaba que llegando a su casa lo contestaran) y posteriormente era
entregado a la investigadora el dia que tenia su proxima cita a oncologia
médica.

Tiempo estimado para la aplicacion del ICC, del BAl y la intervencidn cognitivo-
conductual fue de 60 minutos aproximadamente.

Por ultimo se les agradecié su disposicion y participacion. En la tabla 4.4 se

presenta el esquema de dicho procedimiento, en la parte inferior del esquema
se explica el significado de las abreviaturas utilizadas.
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Tabla 4.4:

Esquema de procedimiento.

Aplicacién Aplicacié Aplicacién
I.C.C del . n del TX. del
BAI Entrenamiento BAI BAI
Aplicacién
Grupo del Inventario
up ' Aaq QT Adq
Control Conductual
(GC) De Cancer
Aplicacién Ejercicios de
G del Inventario respiracion ,
upo ventario  Aage piract Aagde QT Adgde
Experi- Conductual relajacion
mental De Cancer progresiva e
(GE) imagineria

[.C.C Inventario Conductual de Cancer
BAI Inventario de Ansiedad
TX  Tratamiento
QT  Quimioterapia
Aag Ansiedad antes de la quimioterapia
Adg Ansiedad después de la quimioterapia
Aage Ansiedad antes de la quimioterapia y el entrenamiento
Aaqde Ansiedad antes de la quimioterapia y después del entrenamiento
Adgde Ansiedad después de la quimioterapia después del entrenamiento

de Beck
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Capitulo V

Resultados
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5.1 Resultados

Una vez realizada la aplicacion de los inventarios y la intervencion cognitivo-
conductual, se llevo a cabo el andlisis de datos con el paquete SPSS version
10.0 para Windows, con el cual se obtuvieron las frecuencias y los porcentajes
de los datos sociodemogréficos, de las estrategias de afrontamiento, del nivel
de ansiedad; asi como las medidas de tendencia central. Se utilizo la prueba U
de Mann-Whitney para probar si los dos grupos independientes fueron tomados
de la misma poblacion; ademas, de comparar las medias entre los grupos y ver
si existen diferencias entre ellas. La prueba de Friedman se utilizé para estudiar
el mismo grupo de sujetos antes y después de la condicion experimental; es
decir, para saber si el tamafio de los puntajes depende de las condiciones en
que fueron producidos. El coeficiente de correlacion de Spearman se utilizd
para determinar la relacion entre variables; ademas, de un Andlisis Factorial
para conformar areas con las variables que tuvieron correlacion mas fuerte
(Siegel, 1970).

Con los datos sociodemograficos obtenidos se llevd a cabo el analisis
descriptivo de las caracteristicas de la muestra de 100 participantes con cancer
de mama.

En la Tabla 5.1 donde la N es de 100 participantes con cancer de mama, se
observa que la edad tiene una media de 49.92, una mediana de 51.50, una
moda de 52 y una desviacion estandar de 11.68, donde la edad minima fue de
de 25 afos y la edad maxima fue de 84 afios.

Tabla 5.1:
Andlisis descriptivo de la Edad.
Edad
N 100
Media 49,92
Mediana 51.50
Moda 52
Desviacién Std. 11.682
Minimo 25
Maximo 84
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En la Tabla 5.2 se puede observar la distribucion de las variables de
estrategias de afrontamiento para las 100 participantes con cancer de mama;
donde la variable: Mantiene la esperanza tuvo una media de 7.97, siendo ésta
la tasa de repuesta mas alta para la alternativa de respuesta totalmente cierto

con una desviacion estandar de 0.30; y la variable Expresa al personal del
hospital sus sentimientos de enojo y hostilidad tuvo una media de 2.81 siendo
ésta la tasa de repuesta mas alta para la alternativa de respuesta no es nada
cierto con una desviacion estandar de 1.95.

Tabla 5.2:

Andlisis descriptivo de las estrategias de afrontamiento (N=100).

Desviacién Std.

Reactivos Media gy L
(minimo-maximo)
Mantiene su independencia 6.80 (2208(;
Mantiene una actitud positiva 7.07 (12784)
. . 1.17
Acepta que tiene cancer 7.70 (2-8)
Mantiene su actividad laboral 6.29 (22587)
Pregunta sus dudas a las 2.89
5.12
enfermeras (2-8)
Permanece relajada ante los 207
tratamientos y no permite que el 6.44 (2-8)
miedo la desequilibre
Busca apoyo de personas o 3.93 2.34
grupos fuera de su familia ' (2-8)
Mantiene una rutina diaria 7.22 (128;)
Pregunta sus dudas al personal de 581 2.76
salud ' (2-8)
] 2.35
Acepta la caida de cabello 6.53 (2-8)
Permanece relajado durante los 6.47 2.02
tratamientos de quimioterapia ' (2-8)
Acepta los cambios fisicos de su 1.95
7.04
cuerpo (2-8)
Ignora las cosas que no puede 457 2.72
modificar ' (2-8)
Participa activamente en las 154
decisiones con relacién a los 7.58 (2-8)
tratamientos
- 2.58
Comparte sus sentimientos 6.11 (2-8)
Permanece relajada mientras 237
espera por mas de una hora su 6.50 (2-8)

consulta
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Desviacion Std

Reactivos Media L -
(minimo-méaximo)
Expresa al personal del hospital
L . 1.95
sus sentimientos de enojo y 2.81 (2-8)
hostilidad
Busca informacion acerca del 2.80
! . 5.84
cancer y sus tratamientos (2-8)
Expresa sus sentimientos 2.85
. . 4.43
negativos acerca del cancer (2-8)
Se mantiene ocupada con otras 710 2.07
actividades ' (2-8)
Ha encontrado algun escape 5.54 (22980)
Mantiene su sentido del humor 7.25 (12586)
Acepta los cambios fisicos o
A 1.70
limitaciones causadas por el 7.31 (2-8)
tratamiento del cancer
2.75
Busca consuelo 6.08 (2-8)
. 0.30
Mantiene la esperanza 7.97 (5-8)
Pregunta sus dudas a los médicos 6.35 (225;)
Controla sus sentimientos 1.91
: . 7.16
negativos acerca del cancer (2-8)

Nota: el valor minimo es de 2 y el maximo 8
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En la Tabla 5.3 se puede observar que las variables de estrategias de
afrontamiento con mayor porcentaje de repuesta fueron: Mantiene la esperanza
con un 99%, Acepta que tiene cancer con un 93%, Participa activamente en las
decisiones con relacion a los tratamientos con un 93%, Acepta los cambios
fisicos o limitaciones causadas por el tratamiento del cancer con un 84%, No
expresa al personal del hospital sus sentimientos de enojo y hostilidad con un
84%, Mantiene una rutina diaria con un 83%, Se mantiene ocupada con otras
actividades con un 83%, Controla sus sentimientos negativos acerca del cancer
con un 82%, Mantiene su sentido del humor con un 79%, Acepta los cambios
fisicos de su cuerpo con un 78%, No busca apoyo de personas o grupos fuera
de su familia con un 77%, No expresa sus sentimientos negativos acerca del
cancer con un 56%, No pregunta sus dudas a las enfermeras con un 44%, No
ha encontrado algun escape con un 39%, No pregunta sus dudas al personal
de salud con un 32% y No permanece relajada durante los tratamientos de
quimioterapia 31%.

Tabla 5.3:

Porcentaje de respuesta del Inventario Conductual de Cancer (N=100).

no es moderada
totalmente
. nada mente :
Reactivos . : clerto
cierto cierto o
% % 0

Mantiene su independencia 10 20 70

Mantiene una actitud positiva 6 19 75

Acepta que tiene cancer 3 4 93

Mantiene su actividad laboral 24 9 67

Pregunta sus dudas a las 44 3 48

enfermeras

Permanece relajada ante los

tratamientos y no permite que el 11 30 59

miedo la desequilibre

Busca apoyo de personas o 77 5 18

grupos fuera de su familia

Mantiene una rutina diaria 9 8 83

Pregunta sus dudas al personal 32 9 59

de salud

Acepta la caida de cabello 18 13 69

Permapece relajad'o (;Iurantg los 10 31 59

tratamientos de quimioterapia

Acepta los cambios fisicos de 10 12 78

Su cuerpo

Ignorq las cosas que no puede 50 16 34

modificar

Participa activamente en las

decisiones con relacion a los 7 0 93

tratamientos

Comparte sus sentimientos 25 13 62
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no es

moderada

totalmente
. nada mente :
Reactivos . . clerto
cierto cierto o
% % 0

Permanece relajada mientras
espera por mas de una hora su 17 16 67
consulta
Expresa al personal del hospital
sus sentimientos de enojo y 84 5 11
hostilidad
Bysca informacion acerca del 33 6 61
cancer y sus tratamientos
Expre_sa sus sentlmlent,os 56 2 37
negativos acerca del cancer
Se _mantlene ocupada con otras 13 4 83
actividades
Ha encontrado algun escape 39 4 57
Mantiene su sentido del humor 4 17 79
Acepta los cambios fisicos o
limitaciones causadas por el 7 9 84
tratamiento del cancer
Busca consuelo 30 4 66
Mantiene la esperanza 0 1 99
Prgg_unta sus dudas a los 23 9 68
médicos
Controla sus sentimientos 10 8 g2

negativos acerca del cancer
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En la Tabla 5.4 se puede observar que en el analisis factorial de las estrategias
de afrontamiento se obtuvieron 10 factores que explican el 68.766% de la
varianza total del inventario (ver anexo 4). Se incluyé en cada factor aquel
reactivo con saturacion superior a 0.300.

Tabla 5.4:

Andlisis factorial de las estrategias de afrontamiento del Inventario Conductual

de Cancer.

Valor propio inicial

Suma de las saturaciones al
cuadrado de la rotacion

Compo- % de % Total % de %
nente Varianza Acumulado Varianza Acumulado
1 4,119 15.255 15.255 3.073 11.380 11.380
2 2.560 9.481 24.736 2.501 9.263 20.643
3 1.992 7.376 32.112 1.934 7.162 27.805
4 1.859 6.883 38.996 1.755 6.501 34.306
5 1.655 6.129 45,125 1.722 6.378 40.684
6 1.592 5.895 51.019 1.722 6.378 47.062
7 1.344 4.976 55.996 1.625 6.017 53.079
8 1.210 4.481 60.476 1.503 5.568 58.646
9 1.155 4.277 64.754 1.407 5.209 63.856
10 1.083 4.012 68.766 1.326 4910 68.766
11 .938 3.474 72.240
12 .865 3.205 75.445
13 741 2.744 78.189
14 712 2.636 80.825
15 .706 2.615 83.440
16 .585 2.168 85.608
17 574 2.128 87.735
18 524 1.940 89.675
19 487 1.804 91.479
20 421 1.561 93.040
21 .357 1.321 94.360
22 .339 1.255 95.615
23 .320 1.186 96.801
24 276 1.023 97.824
25 242 .895 98.719
26 191 .706 99.425
27 .155 575 100.000
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Con el objetivo de verificar si habia diferencias en los estilos de afrontamiento
entre las participantes del grupo control y experimental antes de exponerse a la
intervencion, se corrio la prueba U de Mann Whitney, a manera de bondad de
ajuste, por lo que en la Tabla 5.5 se observa que las variables: Busca
informacion acerca del cancer y sus tratamientos con un valor estadistico de
.055 y la variable Expresa sus sentimientos negativos acerca del cancer con un
valor estadistico de .053; por lo que su valor es limitrofe, en las demas
variables no se encontré diferencia significativa, es decir tienen la misma
distribucion.

Tabla 5.5:
Prueba de U Mann-Whitney para las estrategias de afrontamiento a los dos

grupos (control y experimental) del Inventario Conductual de Cancer.

Permanece
relajada
Mantiene Mantiene Pregunta ante los
. Acepta .
Mantiene su una . su sus dudas tratamientos
. ! . gue tiene o )
independencia actitud . actividad alas y no permite
" cancer :
positiva laboral enfermeras que el miedo
la
desequilibre
Mann-
Whitney 1085.000 1239.000 1179.000 1176.500 1222.000 1128.500
u
YA -1.413 -.100 -1.107 -.612 -.215 -.957
Asintét.
Sig. (2- .158 .920 .268 .540 .830 .339
colas)
Busca Permanece
apoyo de . Pregunta relajado Acepta los
Mantiene sus dudas Acepta la .
personas o : : durante los cambios
una rutina al caida de . o
grupos diaria ersonal cabello tratamientos  fisicos de
fuera de su P de Su cuerpo
famil de salud : .
amilia gumioterapia
Mann-
Whitney  1218.000 1132.000 1233.000 1204.000 1162.000 1205.000
U
z -.301 -1.245 -.134 -.389 -.694 -.429
Asintét.
Sig. (2- 764 213 .893 697 488 .668
colas)
Permanece
- . Expresa al
Participa relajada
Ignora las . : personal del
activamente en Comparte mientras :
cosas que L hospital sus
las decisiones sus espera por o
no puede . o ! sentimientos de
o conrelaciona  sentimientos mas de una .
modificar . enojo y
los tratamientos hora su .
hostilidad
consulta
Mann-
Whitney  1142.000 1225.000 1089.500 1138.000 1193.500
U
z -.816 -.390 -1.283 -.929 -.611
Asintot.
Sig. (2- 414 .697 .200 .353 541
colas)
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Busca Expresa sus Se mantiene Ha Mantiene su
informacion sentimientos ocupada con  encontrado sentido del
acerca del negativos otras algun humor
cancer y sus acerca del actividades escape
tratamientos cancer
Mann- 1011.500 1003.000 1120.000 1150.500 1236.500
Whitney
U
z -1.915 -1.936 -1.373 -.789 -131
Asintot. .055 .053 170 430 .895
Sig. (2-
colas)
Busca Expresa sus Se mantiene Ha Mantiene su
informacion sentimientos ocupada con encontrado sentido del
acerca del negativos otras algun humor
cancer y sus acerca del actividades escape
tratamientos cancer
Mann- 1011.500 1003.000 1120.000 1150.500 1236.500
Whitney
u
z -1.915 -1.936 -1.373 -.789 -.131
Asintot. .055 .053 170 430 .895
Sig. (2-
colas)

Significativa al .05 (dos colas)

A continuacion se describen los resultados obtenidos del nivel de ansiedad
antes y después de la quimioterapia para los dos grupos.

En la Figura 5.1 se pueden observar que los porcentajes del nivel de ansiedad
antes de la quimioterapia para el rango de edad <40 es leve con un 48%, con
una n=27, para el rango de 41-50 es leve con un 55.6% con una n=18, para el
rango de 51-60 es leve con un 51.4% con una n=35 y para el rango de edad
>60 es de minimo y leve con un 35% para cada nivel con una n=20.
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En la Figura 5.2 se pueden observar que para el grupo control antes de la
guimioterapia el nivel de ansiedad es leve con un 46%, minima con un 28% y
moderada con un 20%; para después de la quimioterapia el nivel es leve con
un 40%, moderado con un 32% y minimo con un 28%; siendo estos
porcentajes los que mas sobresalen.
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En la Figura 5.3 se pueden observar que para el grupo experimental antes de
la quimioterapia y el entrenamiento el nivel de ansiedad es leve con un 50%,
moderado con un 26% y minimo con un 18%; después del entrenamiento el
nivel es minimo con un 92% y después de la quimioterapia el nivel es minimo
con un 62%, leve con un 22% y moderado con un 14% siendo estos
porcentajes los que mas sobresalen.
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En la Tabla 5.6 se observa que para el grupo experimental hay una diferencia
estadisticamente significativa en el nivel de ansiedad en los tres momentos en
que fueron medidas con una probabilidad asociada estadisticamente
significativa (p<.001), donde el nivel de Aage tiene un rango promedio de 2.63,
para el nivel de Aaqde el rango promedio es de 1.44 y para el nivel de Adqde el
rango promedio es de 1.93; lo que indica que el nivel de ansiedad disminuy6
después de la intervencidon cognitivo-conductual y se mantuvo bajo después de
la quimioterapia en comparaciéon del nivel de ansiedad antes de la
quimioterapia y el entrenamiento.

Tabla 5.6
Prueba de Friedman para el nivel de ansiedad del grupo experimental en el
pretest y en los 2 postest (N=50).

Grupo experimental Rango promedio
Nivel Aage 2.63
Nivel Aaqde 1.44
Nivel Adqde 1.93
N 50
Chi-Cuadrada 52.219
df 2
Asintét. Sig. -000

Nota: Aage: Ansiedad antes de la quimioterapia y el entrenamiento
Aaqde: Ansiedad antes de la quimioterapia y después del entrenamiento
Adgde: Ansiedad después de la quimioterapia después del entrenamiento

Con el objetivo de verificar si habia diferencias en el nivel de ansiedad entre las
participantes del grupo control y experimental antes y después de la
quimioterapia, se corrio la prueba U de Mann Whitney; por lo que en la Tabla
5.7 se observa que para el grupo control el nivel de Aaq tiene un rango
promedio de 47.66 y para el nivel de Adq tiene una rango promedio de 58.84,
con una p=.293 por lo cual no hubo una diferencia estadisticamente
significativa en el nivel de ansiedad en este grupo, y que ésta aumenté en
11.18 puntos después de la quimioterapia. Por otra parte para el grupo
experimental el nivel de Aaq tiene un rango promedio de 53.34 y para el nivel
de Adg tiene un rango promedio de de 42.16, con una p=.002 con una
diferencia estadisticamente significativa en el nivel de ansiedad de este grupo.
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Tabla 5.7:
Prueba de Mann-Whitney para el nivel de ansiedad antes y después de la
quimioterapia para los grupos control y experimental.

Grupos
1 control N Rango Suma de
2 promedio rangos
experimental
1 50 47,66 2383,00
Nivel Aag 2 50 53,34 2667,00
Total 100
1 50 58,84 2942,00
Nivel Adq 2 50 42,16 2108,00
Total 100
Nivel Aaq Nivel Adq
Mann-Whitney U 1108,000 833,000
Wilcoxon W 2383,000 2108,000
Z -1,053 -3,085
Asintét. Sig. (2-colas) .293 .002

Significativa al .05
Nota: Aag: Ansiedad antes de la quimioterapia
Adq: Ansiedad después de la quimioterapia

Con el objetivo de verificar si hubo correlacion entre las variables de ansiedad y
estrategias de afrontamiento antes de la quimioterapia, se corridé la prueba
Spearman (ver anexo 5), por lo que se describen a continuacion las
correlaciones obtenidas:

Las siguientes correlaciones fueron negativas y se dirigieron hacia un
afrontamiento desadaptativo.

Se observd que la variable de ansiedad Entumecimiento u hormigueo
correlacion6 negativa y significativamente con las variables de afrontamiento:
Mantiene una actitud positiva (r=-.263, p<0.01), Permanece relajada ante los
tratamientos y no permite que el miedo la desequilibre (r=-.220, p<0.05),
Comparte sus sentimientos (r=-.220, p<0.05), Permanece relajada mientras
espera por mas de una hora su consulta (r=-.201, p<0.05), Mantiene su sentido
del humor (r=-.272, p<0.01), Acepta los cambios fisicos o limitaciones
causadas por el tratamiento del cancer (r=-.295, p<0.01); es decir, entre mayor
entumecimiento u hormigueo, menor es la aceptacion de los tratamientos y sus
efectos secundarios; menor es el manejo de estrés en citas médicas y menor
es el control sobre la enfermedad y los tratamientos.

La variable de ansiedad Sentir oleadas de calor (bochorno) correlaciono
negativa y significativamente, con las variables de afrontamiento: Mantiene su
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independencia (r=-.280, p<0.01), Mantiene una actitud positiva (r=-.211,
p<0.05), Mantiene su actividad laboral (r=-.209, p<0.05), Permanece relajado
durante los tratamientos de quimioterapia (r=-.218, p<0.01), Participa
activamente en las decisiones con relacion a los tratamientos r=-.271, p<0.01),
Acepta los cambios fisicos o limitaciones causadas por el tratamiento del
cancer (r=-.254, p<0.05); es decir, entre mayor sensacion de oleadas de calor o
bochornos, menor es el mantenimiento de la actividad de distraccion e
independencia; menos acepta los tratamientos y sus efectos secundarios.

La variable de ansiedad Debilitamiento en las piernas correlaciono negativa y
significativamente, con las variables de afrontamiento: Pregunta sus dudas a
las enfermeras (r=-.197, p<0.05), Pregunta sus dudas a los médicos (r=-.270,
p<0.01), Controla sus sentimientos negativos acerca del cancer (r=-.204,
p<0.05); es decir, entre mayor es el debilitamiento en las piernas, menor es la
busqueda y comprension de la informacion médica y existe menos control de
los sentimientos negativos.

La variable de ansiedad Dificultad para relajarse correlaciond negativa y
significativamente, con las variables de afrontamiento: Permanece relajada
ante los tratamientos y no permite que el miedo la desequilibre (r=-.298,
p<0.01), Acepta los cambios fisicos de su cuerpo (r=-.274, p<0.01), Permanece
relajada mientras espera por mas de una hora su consulta (r=-.218, p<0.05);
es decir, entre mayor es la dificultad para relajarse, menor es el manejo de
estrés en citas médicas; menor aceptacion de los tratamientos y sus efectos
secundarios.

La variable de ansiedad Miedo a que pase lo peor correlacioné negativa y
significativamente, con las variables de afrontamiento: Mantiene su
independencia (r=-.278, p<0.01), Mantiene una actitud positiva (r=-.242,
p<0.05), Permanece relajada ante los tratamientos y no permite que el miedo la
desequilibre (r=-.218, p<0.05), Pregunta sus dudas al personal de salud (r=-
.224, p<0.05), Permanece relajada mientras espera por mas de una hora su
consulta, (r=-.266, p<0.01), Pregunta sus dudas a los médicos (r=-.201,
p<0.05); es decir, entre mayor es el miedo a que pase lo peor, menor es la
aceptacion de los tratamientos y sus efectos secundarios; menos busqueda y
comprension de la informacion médica; menos manejo de estrés y actividad de
distraccion.

La variable de ansiedad Sensacion de mareo correlaciond negativa y
significativamente con las variables de afrontamiento: Permanece relajada
mientras espera por mas de una hora su consulta (r=-.224, p<0.05), Mantiene
la esperanza (r=-.215, p<0.05), Controla sus sentimientos negativos acerca del
cancer (r=-.235, p<0.05); es decir, entre mayor sensacion de mareo, menor es
el manejo de estrés, la actividad de independencia y el control de sentimientos
negativos.

La variable de ansiedad Opresion en el pecho o latidos acelerados correlaciono
negativa y significativamente, con las variables de afrontamiento: Mantiene su
independencia (r=-.240, p<0.05), Permanece relajada ante los tratamientos y
no permite que el miedo la desequilibre (r=-.208, p<0.05), es decir, entre mayor
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opresion en el pecho o latidos acelerados, menor es el manejo de estrés y la
actividad de distraccion

La variable de ansiedad Inseguridad correlacioné negativa y significativamente,
con las variables de afrontamiento: Mantiene su independencia (r=-.221,
p<0.05), Acepta la caida de cabello (r=-.197, p<0.05); es decir, entre mayor
inseguridad, menor es la actividad de distraccion y menos aceptacion de los
tratamientos y sus efectos secundarios.

La variable de ansiedad Terror correlaciond negativa y significativamente, con
las variables de afrontamiento: Mantiene una actitud positiva (r=-.294, p<0.01),
Pregunta sus dudas a las enfermeras (r=-.231, p<0.05), Permanece relajada
ante los tratamientos y no permite que el miedo la desequilibre (r=-.233,
p<0.05), Permanece relajada durante los tratamientos de quimioterapia (r=-
.223, p<0.05), Expresa al personal del hospital sus sentimientos de enojo y
hostilidad (r=-.227, p<0.05), Se mantiene ocupada con otras actividades (r=-
212, p<0.05); es decir, entre mayor terror, menor es el manejo de estrés,
actividad de distraccion y expresion emocional; menos acepta los tratamientos
y sus efectos secundarios; menor es la busqueda y comprension de la
informacion médica.

La variable de ansiedad Nerviosismo correlacion0 negativa vy
significativamente, con las variables de afrontamiento: Mantiene su
independencia (r=-.213, p<0.05), Permanece relajada durante los tratamientos
de quimioterapia (r=-.261, p<0.01); es decir, entre mayor nerviosismo, menor
es la actividad de distraccion; menor control sobre la enfermedad y los
tratamientos.

Se observa que la variable de ansiedad Sensacion de ahogo correlacioné
negativa y significativamente con las variables de afrontamiento: Mantiene su
independencia (r=-.213, p<0.05), Se mantiene ocupada con otras actividades
(r=-.202, p<0.05); es decir, entre mayor sensaciéon de ahogo, menor es la
actividad de distraccion.

La variable de ansiedad Manos temblorosas correlacion6 negativa y
significativamente con las variables de afrontamiento: Mantiene su
independencia (r=-.266, p<0.01), Acepta la caida de cabello (r=-.232, p<0.05),
Permanece relajado durante los tratamientos de quimioterapia (r=-.237,
p<0.05), Permanece relajada mientras espera por mas de una hora su consulta
(r=-.227, p<0.05), Se mantiene ocupada con otras actividades (r=-.268,
p<0.01), Acepta los cambios fisicos o limitaciones causadas por el tratamiento
del céancer (r=-.202, p<0.05); es decir, entre mayor temblor en las manos,
menor es el manejo de estrés y la actividad de distraccion; menor es la
aceptacion de los tratamientos y sus efectos secundarios.

La variable de ansiedad Cuerpo tembloroso correlaciond negativa y
significativamente con las variables de afrontamiento: Permanece relajada
mientras espera por mas de una hora su consulta (r=-.285, p<0.01), Se
mantiene ocupada con otras actividades (r=-.246, p<0.05), Mantiene su sentido

69



del humor (r=-.268, p<0.01); es decir, entre mayor temblor en el cuerpo, menor
es la actividad de distraccion y manejo de estrés en citras médicas.

La variable de ansiedad Miedo a perder el control correlaciondé negativa y
significativamente con las variables de afrontamiento: Mantiene una actitud
positiva (r=-.223, p<0.05), Pregunta sus dudas a las enfermeras (r=-.217,
p<0.05), Permanece relajada ante los tratamientos y no permite que el miedo la
desequilibre (r=-.259, p<0.01); es decir, entre mayor es el miedo a perder el
control, menor es el manejo de estrés, la aceptacion de los tratamientos y sus
efectos secundarios; menos busqueda y comprension de la informacién
médica.

Se observa que la variable de ansiedad Dificultad para respirar correlacioné
negativa y significativamente con la variable de afrontamiento: Mantiene su
sentido del humor (r=-.253, p<0.05); es decir, entre mayor dificultad para
respirar, menos manejo de estrés en citas medicas.

La variable de ansiedad Miedo a morir correlacion6 negativa vy
significativamente con las variables de afrontamiento Mantiene su
independencia (r=-.289, p<0.01), Permanece relajada ante los tratamientos y
no permite que el miedo la desequilibre (r=-.263, p<0.01), Mantiene su sentido
del humor (r=-.244, p<0.05), es decir, entre mayor miedo a morir, menor es el
manejo de estrés y la actividad de distraccion.

La variable de ansiedad Asustada correlacion6 negativa y significativamente
con las variables de afrontamiento: Mantiene su independencia (r=-.217,
p<0.05), Mantiene una actitud positiva (r=-.237, p<0.05), Mantiene su actividad
laboral (r=-.240, p<0.05), Permanece relajada ante los tratamientos y no
permite que el miedo la desequilibre (r=-.224, p<0.05); es decir, entre mas
asustada, menor es el manejo de estrés, la actividad de distracciéon e
independencia; menor es la aceptacion de los tratamientos y sus efectos
secundarios.

La variable de ansiedad Indigestion o malestar estomacal correlacioné negativa
y significativamente con las variables de afrontamiento: Pregunta sus dudas al
personal de salud (r=-.222, p<0.05), Se mantiene ocupada con otras
actividades (r=-.291, p<0.01), Mantiene su sentido del humor (r=-.250, p<0.05),
Mantiene la esperanza (r=-.198, p<0.05); es decir, entre mayor malestar
estomacal, menor es la busqueda y comprensién de la informacion médica;
menor es es el manejo de estrés, la actividad de distraccion e independencia.

La variable de ansiedad Debilidad correlacion6 negativa y significativamente
con las variables de afrontamiento: Permanece relajada ante los tratamientos y
no permite que el miedo la desequilibre (r=-.231, p<0.05), Permanece relajada
durante los tratamientos de quimioterapia (r=-.228, p<0.05), Permanece
relajada mientras espera por mas de una hora su consulta ( r=-.296, p<0.01),
es decir, entre mayor debilidad, menor es el manejo de estrés, el control sobre
la enfermedad y los tratamientos.
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La variable de ansiedad Ruborizarse o sonrojarse correlaciond negativa y
significativamente con las variables de afrontamiento: Permanece relajada ante
los tratamientos y no permite que el miedo la desequilibre (r=-.203, p<0.05),
Busca apoyo de personas o grupos fuera de su familia (r=-.208, p<0.05),
Expresa al personal del hospital sus sentimientos de enojo y hostilidad (r=-.212,
p<0.05); es decir, entre mas se ruboriza o se sonroja, menor es el manejo de
estrés, la expresion emocional y la busqueda de apoyo social.

La variable de ansiedad Sudoracion (no debida al calor) correlacion6 negativa y
significativamente con las variables de afrontamiento: Mantiene su
independencia (r=-.275, p<0.01), Mantiene su actividad laboral (r=-.206,
p<0.05), Se mantiene ocupada con otras actividades (r=-.205, p<0.05), Ha
encontrado algun escape (r=-.255, p<0.05); es decir, entre mayor es la
sudoracion, menor es la actividad de distraccion, independencia y escape.

Las siguientes correlaciones fueron positivas y se dirigieron hacia un
afrontamiento adaptativo.

Se observo que la variable de ansiedad Entumecimiento u hormigueo
correlaciond positiva y significativamente con la variable de afrontamiento
Expresa sus sentimientos negativos acerca del cancer (r=.208, p<0.05); es
decir, entre mayor entumecimiento u hormigueo, mayor es la expresion
emocional.

La variable de ansiedad Dificultad para relajarse correlacion6 positiva y
significativamente con la variable de afrontamiento Busca consuelo (r=.258,
p<0.01); es decir, entre mayor es la dificultad para relajarse, mayor es la
busqueda de soporte social.

La variable de ansiedad Opresion en el pecho o latidos acelerados
correlaciond positiva y significativamente con la variable de afrontamiento
Busca consuelo (r=.210, p<0.05); es decir, entre mayor opresion en el pecho o
latidos acelerados, mayor es la busqueda de soporte social.

La variable de ansiedad Inseguridad correlaciond positiva y significativamente
con la variable de afrontamiento Busca apoyo de personas o grupos fuera de
su familia (r=.200, p<0.05); es decir, entre mayor inseguridad, mayor es la
busqueda de soporte social.

La varible de ansiedad Manos temblorosas correlacion6 positiva y
significativamente con la variable de afrontamiento Busca apoyo de personas o
grupos fuera de su familia (r=.298, p<0.05), es decir, entre mayor es el temblor
de manos, mayor es la busqueda de soporte social.

La variable de ansiedad Cuerpo tembloroso correlaciond positiva y
significativamente con la variable de afrontamiento Busca consuelo (r=.197,
p<0.05); es decir, entre mayor es el temblor en el cuerpo, mayor es la
busqueda de soporte social.
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Por los resultados de las correlaciones entre las variables de ansiedad y
afrontamiento de acuerdo a los 10 factores que se obtuvieron se concluye que
el afrontamiento desadaptativo va encaminado hacia la falta del manejo del
estrés en citas médicas, la poca actividad de distraccion e independencia, la
escasa busqueda y comprension de la informacion médica, la dificultad de
aceptar los tratamientos y sus efectos secundarios, la poca expresion
emocional; se asocian mas con las varibles de ansiedad.

Mientras que el frontamiento adaptativo va encaminado hacia la busqueda de
soporte social.
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Capitulo VI

Discusion, Conclusion y
Limitaciones
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6.1 Discusion y Conclusiones

Los objetivos de esta investigacion fueron identificar las estrategias de
afrontamiento utilizadas mas frecuentemente por pacientes con cancer de
mama, identificar el nivel de ansiedad y conocer si la intervencién cognitivo-
conductual modifica el nivel de ansiedad ante la quimioterapia; los cuales se
cumplieron y con base en los resultados obtenidos en esta muestra de
participantes se concluye lo siguiente:

Al comparar el nivel de ansiedad antes y después de la quimioterapia, en el
grupo control no hubo diferencia estadisticamente significativa en el nivel de
ansiedad; sin embargo al comparar el nivel de ansiedad antes y después de la
quimioterapia el grupo experimental si hubo una diferencia estadisticamente
significativa en el nivel de ansiedad de este grupo.

Con respecto a los resultados de la intervencién cognitivo-conductual se
observd que para el grupo experimental hay una diferencia estadisticamente
significativa en el nivel de ansiedad en los tres momentos en que fueron
medidas, lo que indica que el nivel de ansiedad disminuydé después del
entrenamiento cognitivo-conductual y se mantuvo bajo después de la
quimioterapia en comparacion con el nivel de ansiedad antes de la
guimioterapia y el entrenamiento.

Estos resultados concuerdan con lo descrito por Jacobson (1976), el cual
menciona que la tension y distension en la musculatura esquelética permite al
individuo desarrollar la capacidad de liberar conscientemente la tension, lo cual
tiene el efecto de calmar y/o aquietar la mente; asimismo se relaciona con lo
descrito por Lichstein (1988) donde menciona que la relajacion por medio de la
respiracion impacta directamente al sistema nervioso autonomo el cual controla
la estimulacion fisiol6gica; asi como lo referido por Payne (1996), donde
menciona que los ejercicios de respiracion han demostrado ser utiles en la
reduccion de la ansiedad, ademas de que la visualizacion es una herramienta
muy (til para conseguir un mayor control de la mente, las emociones, y el
cuerpo, y para efectuar cambios deseados en la conducta.

De igual modo coinciden con los hallazgos de Lopez (1996), donde observaron
gque un entrenamiento en técnicas de relajacidbn redujo la ansiedad
considerablemente en pacientes con cancer de mama, asi mismo, concuerda
con los hallazgos de Walker et al. (1999) donde observaron que los efectos de
relajacion combinada con imaginacion guiada en pacientes con cancer de
mama, ayudd a que se mostraran mas relajadas durante la quimioterapia y a
mejorar su calidad de vida.

Por otra parte Gaston-Johansson , Fall-Dickson, Nanda, Ohly , Stillman ,
Krumm y Kennedy (2000), mostraron beneficios significativos de la utilizacion
de la relajacion con imagenes guiadas al reducir la ansiedad significativamente;
igualmente Baider, Peretz , Hadani y Koch (2001), sefalaron que la
imaginacion guiada disminuye la angustia psicologica y aumenta la sensacion
de control interno en pacientes con céncer; por otra parte Lugo, Alizo, Martinez
y Sojo (2006), encontraron que la intervencion cognitivo-conductual en la cual
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implementaron técnicas de visualizacion, disminuyen los niveles de ansiedad
en pacientes con cancer; también concuerdan con los hallazgos de Pocino,
Luna, Canelones, Mendoza, Romero, Palacios, Rivas, y Castés (2007), los
cuales observaron que el tratamiento cognitivo-conductual que aplica las
técnicas de imaginacion guiada y otras técnicas de control del estrés disminuyo
los niveles de ansiedad; de igual manera con los hallazgos de Pocino et al.
(2007), donde analizaron la incidencia de alteraciones psicologicas en
pacientes con cancer de mama y su posible modificacion mediante un
tratamiento cognitivo-conductual, que aplica relajacion, imaginacion guiada y
otras técnicas de control del estrés, los resultados revelaron que las técnicas
en relajacion disminuyeron los niveles de ansiedad.

Finalmente se relaciona con lo descrito por Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia,
Martinez y Oblitas (2008), donde encontraron que técnicas de relajacion
muscular progresiva con visualizacion disminuye la ansiedad.

Por lo que se concluye que la intervencion cognitivo—conductual la cual
consiste en un entrenamiento con ejercicios de respiracion, relajacion
progresiva e imagineria; modifica el nivel de ansiedad al disminuir después de
la intervencion y mantenerse el nivel bajo después de la quimioterapia en
comparacion con el nivel de ansiedad antes de la quimioterapia en las mujeres
con cancer de mama.

Con respecto a los resultados obtenidos el nivel de ansiedad antes de la
quimioterapia para los dos grupos se observa que el nivel de ansiedad para el
rango de edad de <40 afios el nivel de ansiedad que méas sobresale es leve
con 48.1% y moderada con 29.6%; para el rango de edad de 41-50 afios el
nivel de ansiedad que mas sobresale es leve con 55,6% y moderado con
22.2%; para el rango de edad de 51-60 afios el nivel de ansiedad que mas
sobresale es leve con 51,4% y minima con 22.9%; por otra parte el rango de
edad >60 el nivel de ansiedad es de minima y leve con 35% para cada nivel;
esto se relaciona con lo descrito por Coll, Heras, y Navarrete (1991), los cuales
sefalan que mujeres mayores de 55 afios de edad, suelen dar una respuesta
de inhibicién, como de resignaciéon y es frecuente que establezcan asociacion
con la cuestion imaginaria de su edad y de la cercania de la vejez y la muerte;
sin embargo este rango de edad cambia para esta muestra ya que se observo
gue para las participantes mayores de 60 el nivel de ansiedad es minimo; por
otra parte mujeres menores de 55 afios de edad dan respuestas con mayor
irrupcion de angustia, pudiendo derivar hacia una posicion de mayor
implicaciéon en su proceso de enfermedad y tratamiento, y una respuesta de
mayor actividad en mayor grado que a la pasividad

Estos resultados concuerdan con los hallazgos de Ruiz, Garde, Ascunce, Del
Moral (1998), los cuales encontraron en 322 mujeres con cancer de mama que
61.7% presentaban niveles medios de ansiedad y 17% niveles altos, por lo cual
concluyen que esto indica bajas atribuciones de control interno sobre la salud y
un déficit en las estrategias que permiten afrontar la enfermedad con espiritu
de lucha.
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Sin embargo los resultados difieren con los hallazgos de Cano-Vindel, Sirgo,
Diaz-Ovejero y Pérez-Manga (1997), donde encontraron bajos niveles de
ansiedad, a pesar de estar expuestas a un estresor importante (como el
tratamiento con quimioterapia), por lo que concluyeron que en buena logica
parecen estar controlando esa emocion negativa, o0 negando estar
padeciéndola.

También difieren por lo mencionado por Florez (1994) el cual dice que muchas
pacientes llegan a tener una ansiedad incontrolada que interfiere con la
ejecucion plena y satisfactoria de la aplicacion de la quimioterapia.

Una parte de la ansiedad esta plenamente justificada (incertidumbre del
diagnéstico, falta de informacion, expectativas ante la enfermedad, creencias
sobre la enfermedad); ademéas, muchos de los procedimientos médicos
utilizados rebasan las barreras fisicas y psicoldgicas de las pacientes (Florez,
1994).

Por lo tanto, se identifica un nivel de ansiedad de leve y moderada para esta
muestra; por lo que es importante que para futuras investigaciones se tome en
cuenta factores de riesgo que promuevan el desencadenamiento de la
sintomatologia ansidogena, como son: la ansiedad rasgo premoérbida, el tipo de
tratamiento y la respuesta del tumor a éste, otras enfermedades médicas, la
ansiedad debida a sustancias, la historia oncolégica de la paciente
(experiencias previas con la enfermedad), la edad y los problemas sociales de
tipo econdémico.

Se corrobora que uno de los factores de riesgo para desarrollar cancer de
mama es la edad de la mujer, ya que el 35% de la muestra con esta
enfermedad oscila entre los 51-60 afios de edad; este resultado concuerda con
lo descrito por Philip (2003), donde dice que la incidencia del cancer de mama
aumenta con la edad y la mayoria de los casos se diagnostican en mujeres
mayores de 40 afios; también concuerda con los datos reportados por el
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) en un registro que se llevé a cabo
del afio 2000 al 2004 en el cual se observd que la neoplasia maligna mas
frecuente en mujeres de 30 a 70 afos es el cancer de mama (Rizo, Sierra,
Vazquez, Cano, Meneses y Mohar, 2007).

Con respecto a los factores obtenidos y con base en el porcentaje de respuesta
del Inventario Conductual de Cancer se establece que las estrategias de
afrontamiento mas utilizadas por las participantes de esta muestra son las
dirigidas al mantenimiento de la actividad de independencia; la aceptacion del
tratamiento y los efectos secundarios; el mantenimiento de la actividad de
distraccion; el manejo de estrés en citas médicas; el control sobre la
enfermedad, tratamientos y de sentimientos negativos; la dificultad para
encontrar algun escape, la falta de expresion emocional; el no buscar y
comprender la informacion médica y no buscar soporte social.

Por lo tanto la variable de afrontamiento Mantiene la esperanza fue el que

punteo mas alto, quizas se deba a que las participantes profesan alguna
religion, por lo que esto fortalezca su espiritualidad; esto concuerda con lo
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descrito por Carver, Scheier y Weintraub (1989) donde mencionan que la
estrategia de afrontamiento mantener la esperanza, incluye la busqueda de
apoyo espiritual mediante, creencias religiosas, sin embargo, la describen
como una estrategia de afrontamiento cognitivo evitativo o pasivo.

Por otra parte las variables de afrontamiento Acepta que tiene cancer, Acepta
los cambios fisicos o limitaciones causadas por el tratamiento del cancer y
Acepta los cambios fisicos de su cuerpo y No ha escontrado algun escape; se
relaciona con lo descrito por Carver, Scheier y Weintraub (1989) donde
mencionan que la estrategia de afrontamiento Aceptacion, incluye un
reconocimiento de la naturaleza critica de la situacion, de la ambivalencia de la
vida y de la responsabilidad propia en la situacion, la cual describen como una
estrategia de afrontamiento cognitiva activa; también se consideré que la
personalidad tipo C constituye un factor para esta estrategia de afrontamiento,
ya que de acuerdo a sus caracteristicas suelen aceptar estoicamente los
problemas (Flérez, 1994; Arbizu, 2000); por otro lado clinicamente se observo
que la mayoria de las participantes no comprendieron la informacién médica
acerca del tratamiento con quimioterapia y sus afectos secundarios; por lo que
quizds no procesaban claramente esta informacion, es decir, no tenian
conciencia de la magnitud de los cambios fisicos y de cOmo estos repercutirian
en sus emociones, pensamientos, conductas Yy relaciones interpersonales; por
lo que se propone trabajar con psicoeducacion y técnicas de comunicacién
asertiva con el objetivo de facilitar la comprension de la informacion médica y
psicosocial relacionada con la enfermedad oncoldgica; posibilitar la toma de
decision compartida con su médico en relacion al tratamiento y seguimiento
clinico.

Asimismo la variable Mantiene su sentido del humor se relacioné con lo
descrito por Carver, Scheier y Weintraub (1989), donde mencionan que la
estrategia de afrontamiento de Humor, se refiere a la consideracion de la
situacion restandole importancia o aliviando su efecto critico, la cual describen
también como una estrategia de afrontamiento cognitiva activa.

La variable No busca apoyo de personas o grupos fuera de su familia se
relaciona con lo descrito por Carver, Scheier y Weintraub (1989), donde
refieren que el afrontamiento de apoyo social es un intento de contar con una
ayuda tangible, material, guias de actuacién y consejos de pares o de
profesionales; se observd que en esta muestra se utilizé un afrontamiento
conductual pasivo; la falta de apoyo social es perjudicial para la mujer con
cancer, ya que no facilta la expresion de sentimientos, temores vy
preocupaciones; ademas de que el impacto de la enfermedad se percibe
mucho mas estresante, por lo que no facilita la adaptacion a la enfermedad
generando asi poca adherencia terapéutica; por lo que se propone trabajar con
estrategias sobre habilidades sociales y de comunicacion con el fin de
fortalecer sus redes sociales como fuente de apoyo.

La variable Participa activamente en las decisiones con relacion a los
tratamientos, se relaciona con lo descrito por Carver, Scheier y Weintraub
(1989) donde mencionan que la estrategia de afrontamiento conductual activo
se refiere a conductas dirigidas a resolver la situaciéon y confrontar las
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dificultades. Supone una serie de acciones encaminadas a eliminar el problema
0 bien a reducir sus efectos negativos; sin embargo la variable No permanece
relajada durante el tratamiento con quimioterapia; se relaciona con un
afrontamiento conductual pasivo; clinicamente se observé que las participantes
desconocian el procedimiento del tratamiento con quimioterapia por lo que
despertaba muchas dudas, inquietudes e incertidumbre que promovieron la
activacion de la ansiedad ante el tratamiento con quimioterapia; por lo que se
propone trabajar con técnicas de autorregulacion emocional con el fin de
contrarrestar los efectos nocivos del estrés y provocar cambios fisiologicos
opuestos a los producidos en el organismo en situaciones de fuerte contenido
ansiogeno.

La variable Se mantiene ocupada con otras actividades y la varible Mantiene
una rutina diaria, se consideran una estrategia de afrontamiento de
Autodistraccion, es una forma de enfocarse en tareas sustitutivas para tomar
distancia del problema; la cual describen como una estrategia de afrontamiento
conductual evitativo o pasivo (Carver, Scheier y Weintraub,1989); quizas se
deba a que 39% de las participantes son de estado civil casada/unién libre, por
lo que sus actividades cotidianas promuevan una rutina.

Las variables No expresa al personal del hospital sus sentimientos de enojo y
hostilidad y Controla sus sentimientos negativos acerca del cancer, quizas se
deban a las caracteristicas de Personalidad tipo “C” la cual consiste en no
manifestar o expresar sus emociones, en particular la ira (Flérez, 1994); asi
mismo, tal y como lo describen Lopez-Roig, Neipp, Pastor, Terol y Castejon,
1999; Folman y Creer (2000), mencionan que el Retraimiento, en este caso
emocional es una estrategia de afrontamiento emocional pasivo o evitativo. La
contencién de emociones es perjudicial a la enfermedad en si misma, por lo
que se propone trabajar con técnicas de manejo del enojo.

Las variables No pregunta sus dudas a las enfermeras y no pregunta sus
dudas al presonal de salud; quizas se deba a que temen a las consecuencias
de no agradar al personal de salud, o que no se sienten lo suficientemente
cémodas con ellos como para expresar dudas; clinicamente se observé que el
no contar informacion suficiente y clara para la paciente acerca de su
enfermedad tiene como consecuencia fundar mayor incertidumbre,
promoviendo reacciones desadaptativas hacia la enfermedad; por lo que es
importante que de primera estancia el médico tratante brinde la informacion
necesaria y clara a la paciente; asi mismo para la intervencion psicolégica se
propone trabajar con psicoeducacion, con ténicas de comunicacion asertiva y
técnicas de reestructuracién cognitiva, con el fin de promover un papel mas
activo con el personal de salud.

Los resultados obtenidos concuerdan con los hallazgos de Martin, Zanier y
Garcia (2003) donde encontraron que el afrontamiento méas utilizado es el que
no esta centrado en la emocion.

Asi mismo difieren con los hallazgos de Urquidi, Montiel y Galvez (1999) donde

encontraron que el afrontamiento activo mas utilizado es el comportamiento
orientado a la modificacion de la actividad general y la busqueda de apoyo
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social, asi como estrategias de expresion emocional para lidiar con sus
problemas.

Por lo tanto se concluye que la intervencién cognitivo—conductual la cual
consiste en un entrenamiento con ejercicios de respiracion, relajacion
progresiva e imagineria funciona para disminuir el nivel de ansiedad ante la
quimioterapia en mujeres con cancer de mama.

Clinicamente se observd que al implementar el entrenamiento en técnicas de
relajaciobn con respiracion, relajacion progresiva e imagineria, fueron en
complemento utiles, ya que conforme se iban exponiendo se observé que no
hubo diferencia entre ellas al disminuir el nivel de ansiedad de forma paulatina;
obteniendo en su conjunto un efecto benéfico en las participantes.

Es importante que para futuras investigaciones, se amplie el nimero de
sesiones del entrenamiento para que las habilidades aprendidas se mantengan
en el tiempo a un mediano o largo plazo; como ya se describid antes, es
importante complementar este entrenamiento con psicoeducacion, técnicas de
comunicacion asertivia, resolucion de problemas, estrategias sobre habilidades
sociales, técnicas de manejo del enojo y técnicas de reestructuracion cognitiva.
Es necesario que la mujer con cancer de mama cuente con estas habilidades
que favorecen la adaptacién a la enfermedad, para promover la adherencia
terapeutica con el fin de mejorar su calidad de vida.

Por los resultados de las correlaciones entre las varibles de ansiedad y
afrontamiento se concluye que el afrontamiento desadaptativo va encaminado
hacia la falta del manejo del estrés en citas médicas, la poca actividad de
distraccion e independencia, la escasa busqueda y comprension de la
informacion meédica, la dificultad de aceptar los tratamientos y sus efectos
secundarios, la poca expresion emocional; se asocian mas con las variables de
ansiedad.

Estos resultados concuerdan con los hallazgos de Zhao et al. (2001) donde
encontraron que mujeres con cancer de mama presentaban mayores niveles
de ansiedad, asi como un afrontamiento mas negativo.

Mientras que el frontamiento adaptativo va encaminado hacia la busqueda de
soporte social.

Estos resultados difieren de los hallazgos de Shapiro, Schwartz y Astin (1996)
donde encontraron que las formas mas adaptativas de afrontar la ansiedad son
las que se relacionan con el maximo grado de control.

Es importante sefialar que el psicélogo que brinde la atencién a este tipo de
poblacién, debe contar con los conocimientos necesarios acerca del proceso
de la enfermedad y tratamiento, asi como del impacto psicolégico y social que
éste tiene y el como esta situacion afecta la calidad de vida de la paciente.

También es importante fortalecer el trabajo del equipo de salud de una manera
integral realizando un abordaje de intervencidn interdisciplinaria,
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multidisciplinaria y transdisciplinaria encaminada a favorecer la calidad de vida
de la paciente con cancer de mama.

6.2 Limitaciones

Una de las mayores limitantes fue que al principio de la captacion de las
participantes a pesar de que se contaba con un espacio fisico, no se contaba
con la privacidad necesaria para llevar a cabo la aplicacion de los instrumentos
y el entrenamiento; por lo que afectaba la atencién y concentracion de las
participantes; finalmente se resolvio cuando el servicio de tumores mamarios y
oncologia médica proporciono un espacio fisico el cual contaba con la
privacidad necesaria para llevar a cabo esta investigacion.

Otras limitantes fuerdn: el tiempo de espera para entrar a la quimioterapia, la
via de administracion de la quimioterapia, el tiempo de infusion, la combinacion
con otros citostaticos, el sinergismo con otros farmacos y las interacciones
medicamentosas, las comorbilidades de la paciente y su estado general, el salir
tarde de la quimioterapia y no encontrar trasporte; otra causa posible es la
toxicidad de la quimioterapia, como son la toxicidad neuroldgica (desorientacion
temporoespacial y/o las alucinaciones);

Estas limitantes originaban el cansancio y hambre en la participante, lo cual
pudo desvaforer su desempefio a la hora de practicar las técnicas aprendidas.

Por otra parte su cita se prologaba 15 dias después a oncologia médica
después de su primera aplicacién de quimioterapia, donde se recogia el BAI, el
cual se les llego a olvidar a algunas de las participantes, por lo que se les hacia
la aplicacion ese mismo dia, indicandoles que me contestaran de acuerdo a
como se habian sentido saliendo de la quimioterapia.

Por lo tanto es importante contemplar estas limitaciones para futuras
investigaciones.
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Anexo 1
Descripcién de instrumentos

Inventario Conductual de Céancer (ICC) (Ascencio, 2001)

El Inventario Conductual de Cancer (Cancer Behavior Inventory) fue
desarrollado para medir la autoeficacia con relacion a los recursos de
afrontamiento de los pacientes con cancer.

El cuestionario original consta de 33 reactivos, cada item se responde con la
escala likert del 1 al 9.

En donde el 1,2 y 3 corresponde a “no es nada cierto”, 4,5 y 6 “moderadamente
cierto” y 7,8 y 9 “totalmente cierto.
Consta de 7 factores:

F1: Mantener la actividad e independencia
Se refiere a mantener la actividad a pesar de la enfermedad y los tratamientos,
incluyendo el contacto con otras personas.

5 reactivos: 1, 4, 8, 21y 30.

F2: Afrontamiento relacionado con el tratamiento y los efectos secundarios.
Representa el miedo a los tratamientos: nausea, cambios fisicos (como la
pérdida del cabello) y limitaciones (como la perdida de energia).

5 reactivos: 10, 13, 25, 31y 32.

F3: Aceptacion del cancer y mantener una actitud positiva
Refleja la doble tarea de mantener la esperanza y el estado mental positivo
para aceptar la realidad de la enfermedad.
5 reactivos: 2, 15, 24, 28 y 33.
F4: Buscar y entender la informacion meédica
Representa la participacion activa del personal de salud en la enfermedad.
5 reactivos: 3, 5, 9, 19y 29.

F5: Regulacion afectiva
Contiene una combinacion de reactivos que reflejan por un lado la expresion de
los sentimientos negativos que pueden provocar la catarsis y por el otro lado la
negacion, el escape y la ignorancia que puede crear estados psicolégicos como
depresion y enojo.

5 reactivos: 11, 14, 18, 20y 22.

F6: Buscar soporte
En base a la autoeficacia se encuentra relacionado con el autocontrol y podria
aparecer buscando apoyo de otras personas en su ambiente social.

3 reactivos: 7, 16 y 26.

F7: Manejo del estrés en citas médicas
Refleja el control del estrés que provoca el asistir a la consulta médica, esperar
los resultados y aplicacion de los tratamientos.

5 reactivos: 6, 12, 17, 23y 27.
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Se llevo a cabo la traduccion del instrumento ya que la version original se
encuentra en el idioma inglés, posteriormente se someti6 a 10 jueces: 5
bilingles (3 espafiol-inglés y 2 inglés-espafiol) y 5 expertos en el area
oncoldgica, quienes verificaron estilo, redaccion, originalidad y estructuracion
del instrumento en espafol como lo establece Aiken (1996) para la validacion
de instrumentos.

Una vez realizada la traduccién se llevo a cabo la aplicaciéon a 165 pacientes
con diagnodstico de cancer, que se encuentran en control: 80 pertenecen a la
clinica de mama, 30 tumores mixtos, 25 a cabeza y cuello y 30 a ginecologia
oncologica.

Confiabilidad

Posterior a la aplicacion de los inventarios, los resultados se sometieron al
analisis estadistico Alpha de Cronbach por medio del paquete estadistico
SPSS version 9.0, obteniendo una confiabilidad de 0.7058.

Sin embargo, si borramos consecutivamente los siguientes reactivos,
obtendremos:

Eliminando Alpha Ganancia Acumulada
F2.31 0.7338 3.96

F5.11 0.7552 7.93

F7.27 0.7705 10.85

F2.32 0.7846 12.87

F1.30 0.7981 14.70

F7.23 0.8087 16.42

A través de la formula: Ganancia acumulada=_( alfa final )-1 X 100
( alfainicial )

Por lo que al eliminar 6 reactivos, se obtuvo una ganancia acumulada total de
16.42% y un alfa final de .8087, por lo cual podria ser valida.

Validez:

La validez aparente del inventario parece comprobarse ya que en primer lugar,
las estrategias de afrontamiento se manifiestan como recursos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que utilizan las pacientes y sus
efectos como de los aspectos emocionales y sociales que provoca la misma
enfermedad. Y en segundo lugar, las pacientes aceptan contestar el inventario
con plena conviccion de estar respondiendo de acuerdo a sus emociones y
conductas que se generan durante las fases del tratamiento.

La validez de contenido_ha sido comprobada mediante una revisién profunda
acerca de los de estilos y estrategias de afrontamiento y la manera de
evaluarlos a través de los cuestionarios existentes, con el fin de incluir todos
aguellos aspectos importantes que otros autores manifiestan.
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La validez conceptual se comprueba, ya que de acuerdo a la definicion de
estrategias de afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1986) como medidas de
autoeficacia (Bandura, 1977) se ajustan a los reactivos que componen el
Inventario Conductual de Cancer.

La validez de constructo se llevé a cabo a través del analisis factorial ya que
constituye una técnica estadistica mediante la cual se determinan los factores
mas importantes del instrumento, y se analiza la correlacién entre ellos.

Primeramente se obtuvo el indice de KMO (indice de Kaise-Meyer-Okin) de
(0.594) y el test de Barlett ( x2 =2041.637), lo que indica que la relacién entre
cada uno de los coeficientes de correlacion puede ser explicada a través de un
analisis factorial.

En el andlisis factorial se obtuvieron 10 factores que explican el 74.146% de la
varianza total del inventario. Se incluy6é en cada factor aquellos reactivos con
saturacion superior a 0.300. Sin embargo, escogimos los 6 factores mas
importantes del inventario de acuerdo a los criterios de interpretacion y aquellos
con mas de 2 reactivos.

F1: Mantener la actividad de independencia

* Mantiene su independencia.

* Mantiene una actitud positiva.

* Permanece relajado ante los tratamientos y no permite que el miedo lo
desequilibre.

* Permanece relajado durante los tratamientos de Qt o Rt.

* Mantiene su sentido del humor.

» Acepta los cambios fisicos o limitaciones causadas por el tratamiento del
cancer.
6 reactivos: 1, 2, 6, 11, 22 y 23.

F2: Afrontamiento relacionado con el tratamiento y efectos secundarios
» Acepta que tiene cancer.
* Mantiene la actividad laboral.
* Acepta la caida del cabello.
* Acepta los cambios fisicos de su cuerpo.
» Expresa al personal del hospital sus sentimientos de enojo y hostilidad.
* Mantiene la esperanza.
6 reactivos: 3, 4, 10, 12, 17 y 25.

F3: Aceptacion del cancer y mantener una actitud positiva
* Pregunta sus dudas a las enfermeras.
* Mantiene la rutina diaria.
* Pregunta sus dudas al personal de salud.
* Expresa sus sentimientos negativos hacia el cancer.
* Pregunta sus dudas a los médicos.
5 reactivos: 5, 8, 9, 19y 26.

F4: Buscar y entender la informacion médica
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» Busca informacién acerca del cancer y sus tratamientos.

» Ha encontrado algun escape.

* Busca consuelo.

» Controla sus sentimientos negativos acerca del cancer.
4 reactivos: 18, 21, 24y 27.

F5: Regulacion afectiva
e Comparte sus sentimientos.
* Se mantiene ocupado con otras actividades.
2 reactivos: 15y 20.

F6: Buscar soporte
* Busca apoyo de personas o grupos fuera de su familia.
e Ignora las cosas que no puede modificar.
» Participa activamente en las decisiones con relacién a los tratamientos.
* Permanece relajado mientras espera por mas de una hora su consulta.
4 reactivos: 7, 13, 14 y 16.

Por lo que dadas las caracteristicas psicométricas mostradas en el estudio, el
Inventario Conductual de Cancer, constituye un instrumento Gtil para medir las
estrategias de afrontamiento en pacientes con cancer.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Robles, R; Varela, R; Jurado, S. vy Pez
F., 2001)

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) es uno de los instrumentos mas
utilizados para evaluar sintomatologia ansiosa.

Para traducir al espafiol y determinar las propiedades psicométricas del BAI en
poblacién mexicana, se llevaron a cabo cuatro estudios:

1.- Proceso de Traduccién y Estudio Piloto

En el primero de ellos se tradujo y prob6 el instrumento en una muestra piloto
de estudiantes universitarios los cuales participaron de forma voluntaria, un
total de 350 estudiantes de ambos sexos de la Universidad Nacional Autbnoma
de México.

En el primer término se tradujo el Inventario de Ansiedad de Beck, para lo cual
se obtuvo una primera version del inglés al espafiol elaborada por un traductor
independiente, version que se tradujo nuevamente al inglés por otro traductor.
Se discutieron y resolvieron las discrepancias surgidas en el proceso de
traduccion, y se obtuvo una segunda version al espafiol. Posteriormente se
realizd un pilotaje con una muestra de estudiantes universitarios. A partir de las
correcciones finales de la segunda versién se conformd la traduccion final.
Posteriormente se aplicé la version traducida del BAI a todos los sujetos
participantes, y se determind la consistencia interna (por medio del alpha de
Cronbach) y la validez de constructo del instrumento (con base en el analisis
factorial de componentes principales con rotacion varimax).
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El instrumento demostro una alta consistencia interna, con un alpha de .84. Por
su parte, el analisis factorial de componentes principales mostré cuatro factores
principales con cargas factoriales que van de .35 a .65.

2.- Datos Normativos y Propiedades Psicométricas en Poblacion General

En el segundo estudio se realiz6 un muestreo tipo censo de sujetos voluntarios
de ambos sexos, entre los 15 y 18 afios de edad. La muestra se obtuvo de las
personas que acudian de manera abierta a centros comerciales, escuelas,
bancos y parques de la Ciudad de México. El total de la muestra estudiada fue
de 1000 sujetos, 587 mujeres (58.7%), y 413 hombres (41.3%), con una edad
promedio de 30.4+12.3 afios (rango 15 a 80).

Se aplico la version traducida del BAI, y se determinaron la puntuacion
promedio y desviacion estandar para poblacion mexicana, asi como la
consistencia interna mediante el alfa de Cronbach, y la validez de constructo
del instrumento con base en un analisis factorial de componentes principales
con rotacién varimax. Estos factores se han denominado por el tipo de
reactivos que conglomeran:

Subjetivo
Neurofisiol6gico
Autondémico
Panico

La puntuacion media en el BAI del total de la muestra fue de 12.0+9.3. Los
hombres mostraron una puntuacion promedio de 11.5+9.5, y las mujeres de
12.4+9.1. Cabe agregar que no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones entre hombres y mujeres. A continuacion se
se presentan las normas de calificacién del inventario para poblacion mexicana
gue se concluyeron en el estudio.

Normas de calificacion del inventario de Ansiedad de Beck en poblacion
mexicana.

Nivel de Ansiedad Puntaje Crudo Rango Percentilar
Minima 0-5 1-10
Leve 6—-15 25 - 50
Moderada 16 - 30 75-90
Severa 31 -63 95 - 99
(N=1000)

El analisis de consistencia interna del instrumento demostré un alto indice de
confiabilidad del mismo. El alfa de Cronbach fue de 0.83.

3.- Confiabilidad test retest y validez convergente el BAI
La muestra estuvo conformada por sujetos voluntarios de ambos sexos, entre
los 15 y 65 afos de edad, que se encontraban en su domicilio y que aceptaban

participar en el estudio. La muestra total de estudio fue de 188 sujetos, de los
cuales el 51.9% fueron mujeres (n=98), y el 47.6% hombres (n=90), con una
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edad promedio de 38.4+14.6, y en su mayoria con trabajo (62.4%) y casados
(46.6%). Se aplic6 a todos los sujetos el BAl y el Inventario de Ansiedad Rasgo
Estado (IDARE), y veinte dias después se llevo a cabo una segunda aplicacion
del BAI a los mismos sujetos. La descripcidn de la muestra se realizd con
media y desviacion estandar para las variables continuas y frecuencias para las
categoricas. Se determind la correlacidon entre las dos puntuaciones totales del
BAIl y entre la primera puntuacion del BAl y la del IDARE.

La confiabilidad test retest del BAI: El promedio de la aplicacion basal del BAI
fue de 9.949.3 y en la segunda aplicacion de 8.9+8.0. El coeficiente de
correlacion intraclase resulto en niveles aceptables (r=.75).

La validez convergente del BAI: En la escala de estado del IDARE, el promedio
fue de 39.6x11.1 y en la de rasgo de 37.6+8.9 puntos. Los indices de
correlacion entre la puntuacion total del BAI y las subescalas del IDARE fueron
positivos y con una p< a .05. La correlacion de Pearson entre el BAl y la escala
de ansiedad de estado fue de .60, y con la escala de ansiedad de rasgo de .59.

4.- El BAI en poblacion Psiquiatrica

El cuarto estudio tuvo por objetivo comparar las puntuaciones medias en el BAI
entre una muestra de pacientes con trastorno por ansiedad de acuerdo con el
DSM IV y sujetos voluntario sanos.

El total de la muestra fue de 192 sujetos, 132 de los cuales formaron parte del
grupo de sujetos sanos (50.8% mujeres, n=67) a compara con el segundo
grupo de 60 pacientes con trastornos de ansiedad (60% mujeres, n=36). El
grupo de sujetos sanos tenia una edad promedio de 31.40 afios, de = 12.15,
que no difiri6 de manera estadisticamente significativa de la edad promedio de
34.5 afos, de = 9.5 del grupo de pacientes psiquiatricos.

Los pacientes con trastorno por ansiedad puntuaron significativamente mas alto

en al BAI en comparacion con los sujetos sanos (36.9+12.6 (n=132) vs 9.7+ 7.0
(n=60), p< 0.05).
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INVENTARIO CONDUCTUAL DE CANCER
Instituto Nacional de Canceroldgica
Servicio de Psicooncologia

Nombre: Fecha:

Este cuestionario contiene muchas de las cosas por las que atraviesa una
persona cuando recibe tratamiento para el cancer. Nosotras estamos
interesadas en la manera en como usted puede pensar estas cosas.

Por favor lea cada una de las preguntas y encierre en un circulo la respuesta
gue vaya de acuerdo a lo que usted considere le este pasando, si usted
encierra el circulo 1 significa que no nada cierto que usted presente esa
conducta y si encierra en un circulo el 9 significa que es totalmente cierto que
usted presente esa conducta. Los numeros a mitad de la escala indica que esta
moderadamente de acuerdo con esa conducta a revisar.

Por favor conteste todas las preguntas. Si no esta seguro tbmese su tiempo y
hagalo lo mejor que pueda.

1.- Mantiene su NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE
: : CIERTO CIERTO CIERTO
independencia

P 1 2 3 4 5 6 7 8 9
2.- Mantiene una actitud NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE
positiva CIERTO CIERTO CIERTO
1 2 3 4 5 6 7 8 9
3.- Acepta que tiene NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE
cancer CIERTO CIERTO CIERTO
1 2 3 4 5 6 7 8 9

4.- Mantiene su actividad NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE

laboral CIERTO CIERTO CIERTO
1 2 3 4 5 6 7 8 9

5.- Pregunta sus dudas a las NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE

enfermeras CIERTO CIERTO CIERTO
1 2 3 4 5 6 7 8 9

6.- Permanece relajado ante NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE
los tr:_;\tamlentos y no CIERTO CIERTO CIERTO
permite que el miedo 1 2 3 4 5 6 7 8 9
lo desequilibre

7.- Busca apoyo de personas NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE
o arupos fuera de su fami- CIERTO CIERTO CIERTO

grup 1 2 3 4 5 6 7 8 9
lia

8.- Mantiene una rutina diaria NO ES NADA MODERADAMENTE TOTALMENTE

CIERTO CIERTO CIERTO
1 2 3 4 5 6 7 8 9
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9.- Pregunta sus dudas al
personal de salud

10.- Acepta la caida de cabello

11.- Permanece relajado duran
te los tratamientos de
guimioterapia

12.- Acepta los cambios fisicos
de su cuerpo

13.- Ignora las cosas que no
puede modificar

14.- Participa activamente en
en las decisiones con
relaciéon a los tratamientos

15.- Comparte sus sentimientos

16.- Permanece relajado mientras
espera por mas de una hora
su consulta

17.- Expresa al personal de
hospital, sus sentimientos
de enojo y hostilidad

18.- Busca informacion acerca
del cancer o sus
tratamientos

19.- Expresa sus sentimientos
negativos acerca del
cancer

20.- Se mantiene ocupado con
otras actividades

21.- Ha encontrado algin escape

22.- Mantiene su sentido del
humor

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
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23.- Acepta los cambios fisicos
o limitaciones causadas
por el tratamiento del
cancer

24.- Busca consuelo

25.- Mantiene la esperanza

26.- Pregunta sus dudas a los
médicos

27.- Controla sus sentimientos
negativos acerca del cancer

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
1 2

NO ES NADA
CIERTO
2

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

MODERADAMENTE
CIERTO

4 5 6

TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
TOTALMENTE
CIERTO
8 9
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Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Instituto Nacional de Cancerologica
Servicio de Psicooncologia

Nombre Edad Sexo
Escolaridad Edo. Civil Religion
Residencia E.C.

Instrucciones: Abajo hay una lista que contiene los sintomas mas comunes de
la ansiedad. Lee cuidadosamente cada una e indica cuanto te ha molestado
cada sintoma durante la Ultima semana, inclusive hoy, marcando con una X
segun la intensidad de la molestia.

Poco o Mas o Moderada Severa
Nada Menos mente mente

1. Entumecimiento, hormigueo.

N

Sentir oleadas de calor

(Bochorno).

Debilitamiento de las piernas.

Dificultad para relajarse.

Miedo a que pase lo peor.

Sensacion de mareo.

N o g ko

Opresion en el pecho, o latidos

acelerados.

8. Inseguridad.

9. Terror.

10.Nerviosismo

11.Sensacion de ahogo.

12.Manos temblorosas.

13.Cuerpo tembloroso.

14.Miedo a perder el control.

15. Dificultad para respirar.

16. Miedo a morir.
17.Asustada.

18.Indigestion o malestar estomacal
19. Debilidad.

20.Ruborizarse, sonrojarse.

21.Sudoracién (no debida al calor).
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Anexo 2
Carta de consentimiento informado

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) yHacultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) sustentan la practica meteccion para sujetos humanos participantes en
investigacion. Se le proporciona la siguiente imfacion para que pueda decidir si desea participal presente
estudio, su colaboracién es voluntaria y puedesatse a hacerlo, aln si accediera a participae @soluta
libertad para dejar el estudio sin problema o couneecia ninguna como usuario de los servicios riltito o

de cualquier otra indole.

El cancer de mama, es un padecimiento cuya sintbogdd y tratamiento afectan de sobremanera ekbiany

las condiciones de vida de quien lo padece. Lostiobs del estudio son: 1) Identificar las estyate de
afrontamiento utilizadas mas frecuentemente poieptes con cancer de mama ante la quimioterapia. 2)
Identificar los niveles de ansiedad ante la quienapia en pacientes con cancer de mama. 3) Cosbtar
intervencion cognitivo-conductual modifica los de® de ansiedad ante la quimioterapia en paciergas
cancer de mama.

Los procedimientos del estudio consistiran en:aaptaluacion de los estilos de afrontamiento, ¢@napdsito
de conocer el modo de pensar, de sentir y de adligala paciente con cancer de mama para el maeeja
ansiedad asociada a la quimioterapia, b) Lauacadn de la ansiedad, con el proposito de corlosativeles
de ansiedad asociados a la quimioterapia. c) ieeign psicolégica que consiste en un entrenamiento
ejercicios de respiracion, relajacion muscular agimeria con el propésito de entrenarlo en el obute las
emociones adversas que sueles experimentarseyataspués de la aplicacion de la quimioterapia.

Es probable que pueda sentirse incomoda con alguegsentas, pero su franqueza nos permitird déisared
tratamiento adecuado a sus necesidades, contritboigeta mejora substancial de su calidad de videdaiitro

del proceso de enfermedad. En virtud de la nazamakducativa, no invasiva y de caracter interpalson
supervisado, tanto de la recoleccion de datos a®ila intervencién, no se prevén riesgos signifioatpara las
pacientes. De cualquier manera, el equipo de pgjtksta especificamente entrenado en la deteteidignos
que pudiesen significar riesgo igual o mayor allioif@ habitualmente en el padecimiento de querate,t
respecto de los componentes emocionales, de perganyi conducta. Los beneficios que pueden obteners
seran la mejora de su bienestar emocional, de edasianes interpersonales, una menor afectacionlgsor
procedimientos médicos, y frecuentemente, mejosuezondicion fisica.

Si durante la intervencion reconoce la necesidadpgo psicoldgico, este le podra ser proporciorzatoel
servicio responsable (Psicooncologia).

Sus repuestas se mantendran en la mas estrictalesmiflidad. La informacidon que nos proporcionease
anonima y no habra forma de identificarla a trasiésella. Todo cuanto diga se utilizara Unicameratea p
propdsitos de investigacion.

Si esta interesada, podra, en cualquier momentestadio, recibir informacion del avance individahtespecto
de las evaluaciones que se le realicen; tambiérapedibir los resultados finales del estudio,esitbargo, éstos
suelen tomar un afio en ser obtenidos a partir dtdeccion de datos.

El tratamiento busca complementar el tratamientdicoéque recibe en el Instituto, su participaciénafectara

o modificara de ninguna manera el acceso al que tierecho, y en caso de presentarse cualquianstencia

qgue impligue un gasto adicional a los del presesstidio, éstos seran completamente cubiertos con el
presupuesto de la investigacion, su participacival @studio es completamente gratuita.

Psic. Sandra Gonzalez Hernandez Psic. Salvador Alvarado Aguilar
Universidad Nacional Autbnoma de México Servicio de Psicooncologia INCan
Facultad de Psicologia, CU. Consultorio B-11

E-mail: sanpsicol_unam@yahoo.com.mx

Paciente
Con mi firma declaro tener 18 afios 0 mas y que itamiitorgo mi consentimiento para participar eastlidio,
comprometiéndome a contestar los cuestionariospates y a asistir a lantrevistas.

Testigo 1 Testigo 2
Nombre y firma Nombre y firma

Psicéloga(o) Fecha
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Anexo 3

Intervencion cognitivo-conductual

Ejercicios de respiracion
Instrucciones Iniciales:
Siéntase en una posicion comoda.

Respiracion Diafragmatica

El objetivo es dirigir el aire a la parte inferior de los pulmones.

Para ello, coloque una mano en el térax y otro en el abdomen, dirija la atencion
a su respiracion, observe los movimientos que realiza al respirar.

Tome aire, lenta y profundamente, por la nariz y hagalo llegar hasta el
abdomen.

Observe cémo su abdomen se eleva en cada inspiraciéon y desciende en cada
espiracion.

Una vez que se consigue la respiracion diafragmatica se repite dos veces.

Respiracion purificante

En tres respiros llene sus pulmones de aire, mantenga el aire 3 segundos,
forme con los labios un pequefio orificio y expulse por él un poco de aire,
hagalo con un poco de fuerza, asi hasta que haya eliminado todo el aire en tres
pequeios y fuertes soplos.

Mientras elimina el aire de sus pulmones siente una sensacion de liberacion de
tension.

El ejercicio se repite dos veces.

Relajacidon mediante el suspiro

En un respiro llene sus pulmones de aire, mantenga el aire 3 segundos, ahora
sague el aire por la boca emitiendo un sonido como si estuviera suspirando,
esta sensacion le da un profundo alivio.

El ejercicio se repite dos veces.
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Ejercicio de relajacion progresiva muscular

El objetivo es identificar y distinguir entre la sensacion de tension y de
relajacion de los musculos. Se trabajaran muasculos de manos, brazos, cuello,
gluteos y pantorrillas. Cada musculo se tensa de 5 a 7 segundos y luego se
relaja de 10 a 15 segundos.

Entre cada relajacion se induciran frases como: libero la tension de mi cuerpo
y/o dejo que la tensién se disuelva poco a poco.

Ahora cierre los pufios de sus manos apriételos los mas fuerte que pueda de tal
forma que no se lastime o se cause algun dolor, ahora doble los codos y tense
los antebrazos y biceps, de tal forma que no se lastime o se cause dolor
observe y sienta como se tensa los musculos de sus manos y de sus brazos.

Ahora poco a poco va a liberar esa tension relajando sus manos y brazos,
estirelos lentamente y compare la tension que sentia hace unos segundos.

Ahora haga una respiracion profunda.

Ahora desplace la cabeza hacia atras tanto como pueda de tal forma que no se
lastime o cause dolor, observe la tension que aparece en su cuello.

Ahora poco a poco y lentamente va a liberar la tension de su cuello colocando
su cabeza en su posicién original.

Ahora desplace la cabeza hacia delante, apretando la barbilla contra el pecho
tanto como pueda de tal forma que no se lastime o cause dolor, observe la
tension que aparece en su nuca.

Ahora poco a poco y lentamente va a liberar la tension de su nuca colocando
su cabeza en su posicion original.

Ahora desplace la cabeza hacia la derecha tanto como pueda de tal forma que
no se lastime o cause dolor, observe la tension que aparece en su cuello.

Ahora poco a poco y lentamente va a liberar la tension de su cuello colocando
su cabeza en su posicién original.

Ahora desplace la cabeza hacia la izquierda tanto como pueda de tal forma que
no se lastime o cause dolor, observe la tension que aparece en su cuello.

Ahora poco a poco y lentamente va a liberar la tension de su cuello colocando
su cabeza en su posicién original.

Ahora haga una respiracion profunda.

Ahora contraiga los musculos de sus glateos y pantorrillas, presionando sus

talones hacia el piso, tan fuerte como pueda sin lastimarse y sin causar dolor.
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Ahora poco a poco libere la tensiéon de sus glateos y pantorrillas, dejando de

presionar el piso con los talones.

Ahora haga una respiracion profunda.

Ejercicio de Imagineria

Cierre los ojos; ahora piense en un lugar donde usted se sienta cémoda,
tranquila y serena.....piense en ese lugar.....ese lugar le da seguridad,
confianza y tranquilidad.....la temperatura de ese lugar es agradable.....sus
colores le dan armonia confianza y tranquilidad.....sus olores son
agradables.....sus formas y texturas le dan tranquilidad y serenidad.....incluso
en ese lugar se encuentran sus seres mas queridos que la llenan de alegria,
confianza y tranquilidad.....entre més contacto tenga con ese lugar, mas
tranquila, serena y relajada esta....se va a ir despidiendo de ese
lugar.....sabiendo que en cualquier momento, cuando usted lo desee puede
estar en el, porque es su creacion.....

Ahora su mente y su cuerpo pone atencion a la temperatura del cuarto donde
esta.....pone atencién a los sonidos del lugar donde esta.....en estos momentos
pone atencion a la posicion de sus pies.....a los dedos de sus pies.....pone
atencion a la posicién de sus piernas.....a la posicion de sus manos.....a los
dedos de sus manos.....a sus brazos.....en estos momento pone atencion a la
posicién de su espalda.....a la posicién de su cuello.....a sus 0jos..... a sus
labios.....ahora su cuerpo esta relajado y su mente tiene quietud.....

Abra sus 0jos poco a poco y haga una respiracion profunda.
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Anexo 4
Analisis factorial de las estrategias de afrontamie  nto

F1 Aceptacion del tratamiento y los efectos secunda  rios
* Mantiene una actitud positiva.
* Acepta la caida del cabello.
* Acepta los cambios fisicos de su cuerpo.
» Participa activamente en las decisiones con relacion a los tratamientos.
» Acepta los cambios fisicos o limitaciones causadas por el tratamiento del
cancer.
5 reactivos: 2, 10, 12,14y 23

F2 Busqueda y comprension de la informacién medica
* Pregunta sus dudas a las enfermeras.
* Pregunta sus dudas al personal de salud.
* Pregunta sus dudas a los médicos.

3 reactivos: 5,9y 26

F3 Mnejo de estrés en citas médicas
* Permanece relajado ante los tratamientos y no permite que el miedo lo
desequilibre.
* Permanece relajado mientras espera por mas de una hora su consulta.
* Mantiene su sentido del humor.
3 reactivos: 6,16 y 22

F4 Mantenimiento de la actividad de distraccion

¢ Mantiene su independencia.

* Se mantiene ocupado con otras actividades.
2 reactivos: 1y 20

F5 Expresion emocional
» Expresa al personal del hospital sus sentimientos de enojo y hostilidad.
» Busca informacién acerca del cancer y sus tratamientos.
» Expresa sus sentimientos negativos hacia el cancer.

3 reactivos: 17,18 y 19

F6 Busqueda de soporte social
« Busca apoyo de personas o grupos fuera de su familia.
* Busca consuelo.

2 reactivos: 7y 24

F7 Mantenimiento de la actividad de independencia
* Mantiene la actividad laboral.
* Mantiene la rutina diaria.
* Mantiene la esperanza.

3 reactivos: 4,8y 25

F8 Afrontamiento de escape
* Ignora las cosas que no puede modificar.
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» Ha encontrado algun escape.
2 ractivos: 13y 21

F9 Control de sentimientos negativos acerca del can  cer
» Controla sus sentimientos negativos acerca del cancer.
1 reactivo: 27

F10 Control sobre la enfermedad y los tratamientos
» Acepta que tiene cancer.
» Permanece relajado durante los tratamientos de quimioterapia
» Comparte sus sentimientos.

3 reactivos: 3, 11y 15

Los resultados del analisis factorial de las estrategias de afrontamiento se
obtuvieron 10 factores que son: F1 Aceptaciéon del tratamiento y los efectos
secundarios, F2 Busqueda y comprension de la informaciéon medica, F3 Manejo
de estrés en citas médicas, F4 Mantenimiento de la actividad de distraccion, F5
Expresion emocional, F6 Busqueda de soporte social, F7 Mantenimiento de la
actividad de independencia, F8 Afrontamiento de escape, F9 Control de
sentimientos negativos acerca del cancer, F10 Control sobre la enfermedad y
los tratamientos; los cuales explican el 68.766% de la varianza total por lo tanto
estos 10 factores representan las variables originales.

El reactivo 3 obtuvo una carga negativa en el andlisis factorial, por lo que se
interpreta de manera inversa, sin embargo al observar el porcentaje de
respuesta del reactivo 3 es 93%,con carga hacia la respuesta totalmente cierto,
por lo cual no concuerdan los resultados estadisticamente, lo que sugiere que
las participantes no entendieron la pregunta y/o las alternativas de respuesta
de la misma; quizas esto se deba a que la ubicacion de la respuesta les parecio
confusa ya que los items se respondieron con escala likert del 1 al 9 y esta a
su vez ubica a tres categorias; en donde el 1,2 y 3 corresponde a “no es nada
cierto”, 4,5 y 6 “moderadamente cierto” y 7,8 y 9 “totalmente cierto; aunque
cabe mencionar que a las participantes se les hacia hincapié que si no
entendian alguna de las preguntas o se les dificultaba la respuesta de los
instrumentos se les explicaria hasta que les quedara clara o entendible.
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Anexo 5
Correlaciones Spearman entre las variables de ansiedad y estrategias de
afrontamiento antes de la quimioterapia.

. Sentir S .
Entumecim Debilitami Dificultad .
. oleadas de Miedo a que
iento u ento en las para
pase lo peor

. calor . -
hormigueo (bochormno) piernas relajarse

Mantiene su independencia -.280** -.278**

Mantiene una actitud
positiva
Mantiene su actividad
laboral
Pregunta sus dudas a las
enfermeras

Permanece relajada ante los
tratamientos y no permite -.220* -.298** -.218*
que el miedo la desequilibre

Pregunta sus dudas al
personal de salud
Permanece relajado durante
los tratamientos de -.218** -.339**
quimioterapia
Acepta los cambios fisicos
de su cuerpo
Participa activamente en las
decisiones con relacion a =271
los tratamientos

-.263** -.211* -.242*%
-.209*

-.197* - 373%

-.224*

-.274**

Comparte sus sentimientos -.220*%

Permanece relajada
mientras espera por mas de -.201* -.218* -.266**
una hora su consulta

Expresa sus sentimientos
negativos acerca del cancer
Mantiene su sentido del

humor
Acepta los cambios fisicos

o limitaciones causadas por -.295** -.254* -.303**
el tratamiento del cancer

.208*

-.272%* -.323** -.401** -.381**

Busca consuelo .258**

Pregunta sus dudas a los - .
médicos -.270 -.201
Controla sus sentimientos

. . -.204*
negativos acerca del cancer

Opresion
en el
pecho, o Inseguridad Terror Nerviosismo
latidos
acelerados

Mantiene su independencia -.240* -.221* -.334** -.213*

Mantiene una actitud
positiva
Pregunta sus dudas a las
enfermeras

Permanece relajada ante los
tratamientos y no permite -.208* -.338** -.233* -.396**
que el miedo la desequilibre

Sensacion
de mareo

-.347* -.294**

-.231*

Busca apoyo de personas o

grupos fuera de su familia 2007
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Acepta la caida de cabello

Permanece relajado durante
los tratamientos de
quimioterapia
Permanece relajada
mientras espera por mas de -.224*
una hora su consulta

Expresa al personal del
hospital sus sentimientos
de enojo y hostilidad
Se mantiene ocupada con
otras actividades
Mantiene su sentido del

humor
Acepta los cambios fisicos
o limitaciones causadas por
el tratamiento del cancer

Busca consuelo
Mantiene la esperanza -.215*%

Controla sus sentimientos

. . -.235*
negativos acerca del cancer

-.197*

-.382**

-.426**

-.309**

.210*

-.223*

-227*

-.212*

-.466**

-.261%

-.344%

-.385**

Sensacion
de ahogo

Manos Cuerpo
temblorosas tembloroso

Miedo a
perder el
control

Dificultad
para
respirar

Mantiene su independencia -.213*

Mantiene una actitud
positiva
Pregunta sus dudas a las
enfermeras

Permanece relajada ante los
tratamientos y no permite
que el miedo la desequilibre

Busca apoyo de personas o
grupos fuera de su familia

Acepta la caida de cabello

Permanece relajado durante
los tratamientos de
quimioterapia
Permanece relajada
mientras espera por mas de
una hora su consulta
Se mantiene ocupada con
otras actividades
Mantiene su sentido del

humor
Acepta los cambios fisicos
o limitaciones causadas por
el tratamiento del cancer

-.202*

Busca consuelo

-.266**

-.359**

.298*

-.232*%

-.237*

-.227* -.285%*

-.268** -.246*

-.406** -.268**

-202*

197

-.398**
-.223*

-.217*

-.259%*

-.356**

-.253*

Miedo a
morir

Indigestio
no
malestar
estomacal

Asustada

Debilidad

Ruborizarse
o}
sonrojarse

Mantiene su independencia -.289**

Mantiene una actitud
positiva
Mantiene su actividad
laboral

-.217*

-.237*

-.240*
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Permanece relajada ante los
tratamientos y no permite -.263** -.224*
que el miedo la desequilibre

Busca apoyo de personas o
grupos fuera de su familia

Pregunta sus dudas al
personal de salud
Permanece relajado durante
los tratamientos de
quimioterapia
Permanece relajada
mientras espera por mas de -.448**
una hora su consulta

Expresa al personal del
hospital sus sentimientos
de enojo y hostilidad
Se mantiene ocupada con
otras actividades
Mantiene su sentido del

humor
Acepta los cambios fisicos

o limitaciones causadas por -.302**
el tratamiento del cancer

-.244~ -417**

Mantiene la esperanza

-.222*%

-.443%

-.291*

-.250*

-.198*

-.231*

-.228*

-.296**

-.203*

-.208*

-.212*

Sudoracion
(no debida
al calor)

Mantiene su independencia -.275**

Mantiene su actividad
laboral
Se mantiene ocupada con
otras actividades
Ha encontrado algun
escape

-.206*

-.205*

-.255*

** Correlacion significativa al nivel de 0.01
* Correlacion significativa al nivel de 0.05
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