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RESUMEN 
 

Introducción: pacientes que tuvieron cirugía por cáncer de mama (CaMa) presentan 

malestar biopsicosocial importante. Intervenciones psicofisiológicas como la relajación 

asistida con retroalimentación biológica (RARb) ha mostrado disminuir el malestar en 

pacientes con quimioterapia. Sin embargo, falta por conocer cuál es el malestar propio de 

una paciente con cirugía conservadora y el efecto de la RARb sobre ese malestar. 

Objetivo: analizar las diferencias en efecto entre el entrenamiento en relajación asistido 

con retroalimentación biológica y del acompañamiento psicológico en variables 

biopsicosociales de casos clínicos de pacientes con cáncer de mama sometidas a cirugía 

conservadora.  Método: caso único, con pre-post y seguimiento. Se evalúo calidad de vida, 

ansiedad y depresión, percepción de dolor y respuesta fisiológica al estrés. Se asignó 

aleatoriamente a un entrenamiento en RARb o acompañamiento psicológico (AP). 

Resultados: los casos de pacientes que recibieron la RARb coincidieron en disminuir 

significativamente la sintomatología ansiosa, dolor y los niveles de activación en frecuencia 

cardíaca. Las pacientes que recibieron AP convergieron en aumentar la funcionalidad 

emocional, disminuir la sintomatología ansiosa y depresiva, y los niveles de activación en 

frecuencia cardíaca. Conclusiones: es posible que pacientes antes de una cirugía 

conservadora muestren malestar caracterizado por moderada funcionalidad emocional, 

sintomatología ansiosa y depresiva de leve a moderada, síntomas físicos y modificaciones 

en actividades cotidianas y rol de cuidado. RARb y AP parecen ser eficaces en disminuir la 

sintomatología ansiosa y los niveles de activación en frecuencia cardíaca en un periodo 

inmediato. Se sugiere que estos componentes terapéuticos sean usados de manera 

complementaria en futuras intervenciones.  

 

 

Palabras clave: cáncer de mama; relajación; retroalimentación biológica; cirugía; malestar 

emocional 
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ABSTRACT 
 

Background: Patients undergoing surgery for breast cancer (BrCa) present significant 

biopsychosocial distress. Psychophysiological interventions such as biofeedback-assisted 

relaxation (BF) have been shown to decrease distress in patients during chemotherapy. 

However, the discomfort of a patient undergoing conservative surgery and the effect of BF 

on that discomfort remains unknown. Objective: To analyze the differences in the effects 

of biofeedback-assisted relaxation training and psychological accompaniment on 

biopsychosocial variables in clinical cases with BrCa undergoing conservative surgery. 

Method: Single case, with pre-post and follow-up assessment. Quality of life, anxiety, 

depression, perception of pain, and physiological response to stress were evaluated. They 

were randomly assigned to training in BF or psychological accompaniment (PA). Results: 

BF decreased anxiety symptoms, activation levels in heart rate. PA increased emotional 

functionality, decreased anxiety, and depressive symptoms, as well as levels of activation 

of heart rate. Conclusions: Patients before conservative surgery may show discomfort 

characterized by moderate emotional functioning, mild to moderate anxiety and depressive 

symptoms, physical symptoms, and modifications in daily activities and caregiving role. 

Both BF and PA appear to be effective in reducing anxiety symptoms and heart rate 

activation levels in a short-term. It is suggested that these therapeutic components be used 

in a complementary manner in future interventions. 

 

Keywords: breast neoplasms; relaxation; biofeedback; surgery; distress  
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INTRODUCCIÓN 

 

En México, se reporta un incremento en mortalidad e incidencia en cáncer de mama 

(CaMa) (Ferlay et al., 2018). El 30.8% de estas pacientes se diagnostican en etapas 

tempranas (Cárdenas et al., 2019), y su primer tratamiento oncológico suele ser una cirugía 

conservadora (Cárdenas et al., 2019). Estas pacientes reportan niveles altos de ansiedad 

antes de la cirugía (Berhili et al., 2019; Kamińska et al., 2015), en periodo posquirúrgico 

presentan bajos niveles de funcionalidad física (Fontes et al., 2019; Howes et al., 2016), 

menores efectos secundarios por tratamientos sistémicos, fatiga, dolor, síntomas del brazo 

(Ng et al., 2019; Enien et al., 2018; Tsai et al., 2017; Szutowicz-Wydra et al., 2016; Cortés-

Flores et al., 2014), niveles moderados de depresión (Dujmović et al., 2017; Medeiros 

et al., 2010) y de dolor (Rehberg et al., 2017).  

Se ha reportado que del 20 al 50% de pacientes con CaMa sufren de malestar 

psicológico desde el momento de diagnóstico, durante el tratamiento y en el primer año 

después del diagnóstico (Bidstrup et al., 2015; Park et al., 2015; Liu et al., 2014; Shim et 

al., 2008). Incluso, previo a recibir un tratamiento oncológico, pacientes presentan una 

respuesta inadecuada cuando se les expone a situaciones hipotéticas estresantes y se registra 

su respuesta fisiológica (Khazan, 2013), debido a que incrementa su actividad muscular y 

sudoración ante situaciones estresantes y no disminuye cuando las situaciones desaparecen 

(Neri-Flores et al., 2019).  

El malestar biopsicosocial que presentan las pacientes con CaMa puede afectar su 

adaptación a la enfermedad, así como la respuesta al tratamiento oncológico (Engel, 1977). 

Por lo que desde el campo de la medicina conductual en combinación con la perspectiva 

psicofisiológica se ha tenido un acercamiento en la intervención sobre variables 

biopsicosociales que generan malestar.   

Estudios que aplican una intervención psicofisiológica (relajación asistida con 

retroalimentación biológica) en pacientes con CaMa encuentran consistentemente efectos 

psicofisiológicos ampliamente benéficos (Sánchez, 2016; Masafi, Rezaei & Ahadi, 2011; 

Kim et al., 2005; Gruber et al., 1993; Burish & Jenkins, 1992; Davis, 1986; Burish, 

Shartner & Lyles, 1981).  

En resumen, se conoce que pacientes quirúrgicas presentan malestar biopsicosocial 

importante (principalmente, evaluado después de la cirugía); sin embargo, se conoce poco 
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sobre el malestar específico de pacientes que recibieron una cirugía conservadora. Por otro 

lado, se han realizado intervenciones dirigidas a disminuir ese malestar encontrando buenos 

resultados, destacando que estas han sido pocas, y aplicadas en pacientes durante 

tratamiento con quimioterapia. Por último, tanto la evaluación como intervención se ha 

realizado de manera mínima en pacientes que tienen barreras para acceder a servicios de 

salud de calidad, con bajo nivel de escolaridad (Lara, 2015; Castillo, 2011).  

La falta de información del malestar biopsicosocial propio y del efecto de las 

intervenciones psicofisiológicas en pacientes con cirugía conservadora restringen la 

propuesta e implementación de un adecuado manejo multidisciplinario que se adecúe a sus 

necesidades y mejore la adaptación a la enfermedad y al tratamiento oncológico, lo que se 

podría traducir en una mejor calidad de vida para esta paciente. Particularmente, sería 

valioso conocer el efecto de promover intervenciones no invasivas y breves que hagan uso 

de un equipo que informa didáctica y objetivamente sobre el control fisiológico obtenido en 

favor de su bienestar.  

Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo analizar los efectos 

diferenciales entre el entrenamiento en relajación asistido con retroalimentación biológica y 

el acompañamiento psicológico en variables biopsicosociales en casos clínicos de pacientes 

con cáncer de mama sometidas a cirugía conservadora.   

El primer capítulo describe aspectos generales del cáncer de mama; el segundo 

aborda las variables biopsicosociales que se presentan en el cáncer de mama que influyen 

en la adaptación a la enfermedad y respuesta al tratamiento; en el tercer capítulo se aborda 

la intervención (relajación asistida con retroalimentación biológica) y se exponen las 

investigaciones antecedentes que muestran sus efectos en pacientes con cáncer de mama; en 

el cuarto capítulo se describen los aspectos metodológicos y, en el quinto capítulo se 

presentan los resultados, discusión y conclusiones.  
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CÁNCER DE MAMA 

 

De acuerdo con estadísticas nacionales, las tres principales causas de muerte son 

enfermedades del corazón, diabetes mellitus y tumores malignos (Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía [INEGI], 2018). Dentro de los tumores malignos, los más 

frecuentes en población mexicana son mama, próstata, cervicouterino, colorrectal y pulmón 

(Sociedad Mexicana de Oncología [SMeO], 2016). 

En el presente capítulo, se describirán a detalle aspectos sobre el cáncer de mama 

(CaMa), con énfasis en su tratamiento quirúrgico y sus implicaciones.  

 

Información general 

Un tumor maligno (o cáncer) es un grupo de células anormales que crecen e invaden 

tejidos cercanos o bien se propagan a tejidos más distantes (National Cancer Institute, 

2019). El CaMa es un tumor maligno que se desarrolla en conductos o lobulillos de la 

mama (Harrison, 2009 citado por Becerril, Camacho & Canabal, 2013). Con base en datos 

de la Organización Mundial de la Salud ([OMS], 2014), el 15.8% de fallecimientos por 

cáncer en México corresponde al de mama. De acuerdo con estadísticas de GLOBOCAN, 

se reporta una mortalidad de 6884 mujeres e incidencia de 27,283 mujeres por cada 

100,000 habitantes ajustado por edad (Ferlay et al., 2018).  

Esta enfermedad también genera un impacto económico por costos de los 

procedimientos diagnósticos, de tratamientos y por la etapa productiva (en términos de 

edad) en la que más se diagnostica (Lozano et al., 2012).  

En función de la tendencia de ambos índices, tanto de incidencia como de 

mortalidad, asociados al CaMa, a incrementar de manera constante, se ha puesto mayor 

atención en identificar los factores de riesgo para el desarrollo de CaMa, que han sido 

clasificados en biológicos, iatrógenos, reproductivos y relacionados con el estilo de vida. 

Véase Tabla 1 para mayor detalle. 
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Tabla 1.  

Factores de riesgo para cáncer de mama 

Categoría Factores 

Biológicos  

-Ser mujer 

-Edad mayor a 40 años 

-Historia personal o familiar de CaMa 

-Antecedentes de hiperplasia ductal atípica, imagen 

radial o estrellada, carcinoma lobulillar in situ 

-Vida menstrual mayor a 40 años 

-Alta densidad mamaria 

-Ser portadora de mutaciones genéticas  

 

Iatrógenos  -Exposición a radiación ionizante terapéutica torácica 

 

Reproductivos  

-Nuligesta  

-No lactancia  

-Primer embarazo después de los 30 años 

-Terapia hormonal (estrógenos y progesterona) por más 

de 5 años 

 

Relacionados con el estilo de 

vida 

-Obesidad  

-Sedentarismo  

-Consumo de alcohol 

-Tabaquismo  
Tomado de Cárdenas, J., et al. (2019). Consenso Mexicano sobre diagnóstico y tratamiento del cáncer 

mamario, p. 11 
 

De acuerdo con la nueva revisión del Consenso mexicano sobre diagnóstico y 

tratamiento del cáncer mamario (Cárdenas et al., 2019), la obesidad representa el factor de 

riesgo más importante en México, por su alta incidencia en esta población. Se ha reportado 

que mujeres obesas postmenopáusicas tienen mayor riesgo de desarrollar CaMa; de igual 

manera, aquellas sobrevivientes tienen mayor riesgo de recurrencia o de padecer segundos 

tumores primarios, lo cual puede deberse a los altos niveles de estrógenos circulantes.  

Aparte de dar a conocer los factores de riesgo, el consenso menciona algunas 

recomendaciones generales para los estudios de tamizaje: 

• autoexamen mamario mensual a partir de los 18 años 

• examen clínico mamario anual a partir de los 25 años 

• mastografía anual a partir de los 40 años en mujeres asintomáticas 

• ultrasonido mamario en mujeres menores de 35 años con patología mamaria 
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• mastografía y ultrasonido en mujeres con mama densa 

 

Diagnóstico 

Para un oportuno diagnóstico, después de una valoración clínica, se deben realizar 

estudios de imagen, los cuales engloban la mastografía, ultrasonido (US), resonancia 

magnética (RM) y tomografía por emisión de positrones (PET).   

La existencia de una sospecha de CaMa parte de un diagnóstico BIRADS 4 en el 

estudio de mastografía (véase Tabla 2 para mayor detalle). A partir de este hallazgo se 

realizan otros de estudios de imagen (como US, RM y PET) para conocer si el cáncer se ha 

propagado a otras zonas del cuerpo, y de biopsia para analizar el tipo de células y sus 

propiedades inmunohistoquímicas.   

 

Tabla 2 

Clasificación BIRADS en mastografía 

Categoría Comentarios 

0 Insuficiente para diagnóstico. Existe 13% de posibilidad de malignidad. 

1 Negativo. Ningún hallazgo para reporte. 

2 Hallazgo benigno.  

3 Hallazgo probablemente benigno. Menos del 2% de probabilidad de 

malignidad. 

4 Hallazgo de sospecha de malignidad: a) baja, b) intermedio, c) moderado. Se 

recomienda biopsia.  

5 Clásicamente maligno. Se recomienda biopsia. 

6 Diagnóstico histológico de malignidad. En espera de tratamiento.  
Tomado de Cárdenas, J., et al. (2015). Consenso Mexicano sobre diagnóstico y tratamiento del cáncer 

mamario, p. 15 
 

Con base en los resultados de todos los estudios se procede a realizar una 

clasificación TNM (T= tamaño del tumor, N= presencia o no de células malignas en 

ganglios y M= presencia o no de metástasis). Con la nueva revisión del Consenso se decide 

anexar el grado tumoral, receptores de estrógenos y progesterona, el HER-2 neu y, de ser 

posible la calificación de recurrencia obtenida por la prueba genética Oncotype a la 

clasificación TNM para poder estadificar el cáncer y proponer el tratamiento oportuno.  

A medida que el valor correspondiente a cada categoría incrementa o se hace 

presente, el pronóstico asociado a la mejoría o la recuperación del paciente disminuye 

gradualmente. Esto quiere decir que cuando se diagnostica en un estadio 0 es porque el 
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cáncer permanece en el lugar donde se desarrolló y el pronóstico de mejora es alto; en un 

estadio I-II se considera un diagnóstico temprano con lo cual el pronóstico de mejora es 

bueno; en estadio III el tumor es de mayor tamaño y puede haber presencia de células 

malignas en los ganglios axilares por lo cual el pronóstico es regular, mientras que en un 

estadio IV la enfermedad ya es metastásica y el pronóstico de mejora disminuye.  

Cuando la paciente se encuentre en el proceso de ser diagnosticada (es decir, 

pasando por los estudios anteriormente referidos) puede presentar malestar psicológico 

como miedo a la muerte, a la mutilación, pérdida de belleza, al costo económico de los 

tratamientos (Duran & Vega, 2007; González, 2001; Florez, 1994), al dolor (Miller et al., 

2014), claustrofobia (Anderson & Walker, 2002; McIsaac et al., 1998; Katz, Wilson, & 

Frazer, 1994), ansiedad, estrés, incertidumbre, tristeza e ira (Duran & Vega, 2007; García 

& González, 2007; Florez, 1994).  

 

Tratamientos 

Las opciones de tratamientos para CaMa en México son cirugía, quimioterapia, 

radioterapia, terapias blanco y hormonoterapia (Instituto Mexicano de Seguridad Social 

[IMSS], s.f.).  

Cirugía  

La cirugía se realiza para promover control local y de la etapa de la enfermedad. Se 

indica para pacientes que han sido diagnosticadas en una etapa temprana del cáncer y/o 

histologías y perfiles biológicos favorables. En 1890, la cirugía estándar era la mastectomía 

radical desarrollada por William Halsted; en esta operación se quitaba la mama, músculo 

pectoral mayor y nódulos linfáticos de la axila, lo que causaba desfiguración y 

morbilidades. Con el avance del conocimiento del CaMa, también se fueron desarrollando 

técnicas menos invasivas (Baron, 2007). A continuación, se mencionan las principales 

cirugías que se realizan actualmente como parte del tratamiento de CaMa. 

a) Mastectomía: extirpación quirúrgica de todo el tejido mamario. Puede ser simple 

o total, radical, radical modificada, preservadora de piel y preservadora de 

complejo areola-pezón. Las indicaciones para su elección dependen de la 

preferencia de la paciente, enfermedad multicéntrica, relación mama-tumor 

desfavorable y dificultad para un seguimiento adecuado. En esta cirugía es 
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importante que los médicos especialistas informen a las pacientes cuando haya 

posibilidades de reconstrucción de la mama y el momento en que se realizaría.  

b) Conservadora: escisión completa del tumor primario con margen quirúrgico 

negativo. Incluye la tumorectomía (extirpación del tumor y márgenes libres de 1 

a 2 cm), segmentectomía (extirpación de gran parte de la mama que rodea el 

tumor con márgenes libres de 3 a 5 cm) y la cuadrantectomía (corte de un 

cuadrante mamario donde se localiza el tumor).  

La cirugía conservadora suele proponerse como primer tratamiento quirúrgico en 

pacientes con etapas tempranas (I-II) (Brito & Pérez, 2014); y su objetivo es reducir la tasa 

de recurrencia local al 5-10% a los 10 años de seguimiento o a menos del 1% al año, así 

como minimizar la deformación cosmética. Las indicaciones para este tipo de cirugía son 

que debe realizarse en pacientes que puedan obtener un resultado estético adecuado 

(relación mama-tumor), con un tamaño del tumor ≤3 cm., y que sea el deseo de la paciente. 

No se indica en carcinoma inflamatorio, en quienes no puedan recibir radioterapia 

adyuvante y no haya posibilidad de obtener márgenes negativos (multicentricidad) 

(Cárdenas et al., 2019). Este tratamiento por lo general va acompañado de radioterapia y 

hormonoterapia.  

Un estudio retrospectivo de 1981 a 2006 en el Instituto Nacional de Cancerología 

(INCan-México) reportó realizar este tipo de cirugía a 230 pacientes (Martínez-Madrigal, & 

Muñoz-González, 2009).  

Actualmente, se ha implementado nuevas técnicas quirúrgicas de tipo conservador 

que permiten mejores resultados estéticos sin afectar el resultado oncológico.  

c) Cirugía oncoplástica: Es una modalidad del tipo conservador que permite la 

escisión más amplia del tumor sin comprometer la imagen natural de la glándula 

mamaria. Integra técnicas de cirugía plástica para la inmediata remodelación de 

la mama, después de la resección completa del tumor y tejido cercano libre de 

células cancerosas (márgenes negativos).  

Es relevante mencionar que en este tipo de cirugías también se incluye el abordaje 

quirúrgico de la axila, que puede ser por medio de aplicar tintura especial a ganglios 

linfáticos que drenan la mama para detectar la presencia de células cancerosas y retirar solo 
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aquellos que tengan presencia (ganglio centinela) o, retirar todos los ganglios (disección 

radical).  

En este tipo de tratamiento, los posibles efectos secundarios físicos son las 

infecciones, reacción a la anestesia, hemorragia, dolor, linfedema (inflamación de una 

extremidad por la obstrucción del sistema linfático) (European Society for Medical 

Oncology [ESMO], 2013), hematoma, seroma (Ángel et al., 2014), entumecimiento, 

rigidez, limitación de movimientos, debilidad, problemas de cicatrización, entre otros 

(González, Castro, & Arenas, 2015).  

 

Otros tratamientos 

Radioterapia  

Supone la exposición a radiación ionizante por medio de equipos generadores de 

ésta (Zamora-Moreno et al., 2013). Existen tres modalidades: a) externa, donde la fuente de 

radiación está fuera del cuerpo y a cierta distancia; b) braquiterapia, donde se colocan 

fuentes radioactivas dentro o cerca del tumor, y, c) metabólica, en la cual se administran 

elementos radioactivos. Los posibles efectos físicos secundarios más comunes son el 

enrojecimiento, irritación o picor de la piel y linfedema (ESMO, 2013).  

Quimioterapia  

Administración de medicamentos dirigidos hacia blancos, que se encargan del 

control celular o de vías moleculares implicadas en la expresión genética, crecimiento, 

muerte celular y angiogénesis (Arce & Lara, 2013). Se puede aplicar en 3 momentos 

diferentes: a) después de la cirugía (adyuvante), con el fin de disminuir el riesgo de 

recurrencia; b) antes de la cirugía (neoadyuvante), para controlar (disminuir o eliminar) la 

enfermedad micro metastásica, y c) paliativa, que se indica cuando terapias locales fallan o 

en presencia de metástasis. En cuanto a los efectos físicos secundarios de este tratamiento 

se encuentran la pérdida capilar, sarpullido, náuseas, vómito, diarrea, hipotensión, dolor 

muscular, cansancio, entre otros (ESMO, 2013). También se ha documentado ganancia de 

peso y alteraciones en el metabolismo ––aumento de triglicéridos y disminución de 

lipoproteínas de alta densidad–– (Bicakli et al., 2014).  

Hormonoterapia  

Empleo de anti estrogénicos con el fin de disminuir las probabilidades de 

recurrencia. Éstos pueden ser los moduladores selectivos de los receptores estrogénicos e 
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inhibidores de aromatasa (Arce & Lara, 2013). Los efectos físicos que puede provocar son 

sudores, sequedad vaginal, dolor muscular, cambios de humor, náuseas, etc. (ESMO, 

2013). 

Terapia blanco 

Es el uso de drogas que interactúan con blancos moleculares específicos en 

distintas vías intracelulares que conducen al crecimiento tumoral o progresión (Valdespino-

Gómez & Valdespino-Castillo, 2008). En el CaMa, la sobreexpresión de la proteína HER-2 

neu que participa en el desarrollo normal de las células, se trata con anticuerpos 

monoclonales como trastuzumab y pertuzumab, que actúan bloqueando los receptores 

agonistas a dicha proteína (Cárdenas, et al., 2019). El principal efecto secundario con este 

tipo de terapia es la cardiotoxicidad (Cárdenas, et al., 2019). 

Con la información descrita, se observa que los diferentes tratamientos ocasionan 

efectos físicos que alteran la calidad de vida de las pacientes. En pacientes diagnosticadas 

en etapas tempranas y/o cuentan con características específicas (p.e., buena relación mama-

tumor), el primer tratamiento que reciben es el quirúrgico y, de éstas, un porcentaje son 

tratadas con cirugía conservadora. Esto, puede implicar que desde un inicio algunas 

pacientes reporten limitaciones físicas, dolor y alteraciones de su imagen corporal. 

Desde la perspectiva médica se menciona lo complejo que puede ser tratar a un 

paciente con cáncer, debido a que ya no es suficiente solo el abordaje médico oncológico, 

ya que la paciente también debe enfrentarse a problemáticas psicológicas, sociales, 

familiares, económicas y laborales; por ello se destaca la necesidad de un manejo 

multidisciplinario (Meneses, Aguilar & Ramírez, 2013). Con el fin de cubrir esta necesidad 

se han implementado unidades funcionales, esto es, modelos organizacionales innovadores 

que se basan en equipos multidisciplinarios con el propósito de mejorar la eficacia en el 

diagnóstico y tratamiento integral, además de facilitar la relación paciente-entorno 

hospitalario (Meneses, 2013). En otras palabras, son reuniones donde convergen todas las 

especialidades médicas oncológicas como no oncológicas necesarias para el tratamiento del 

proceso tumoral, donde el paciente es el núcleo de la actividad clínica (Meneses, Plancarte, 

& Verástegui, 2013). A pesar de que en este modelo organizacional se hace reconocimiento 

a la problemática psicosocial de la paciente, no se menciona incluir a un profesional de la 

psicología especializado en oncología (Meneses, 2013). La inclusión de un psicólogo puede 
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ser de beneficio, ya que realizar evaluaciones psicológicas desde que la paciente ingresa a 

la institución de salud para comenzar su proceso diagnóstico, nos permitiría conocer cuál y 

cómo se debe informar a la paciente de su diagnóstico, con el fin de minimizar el impacto 

emocional que genera, además de conocer como las variables propias de la paciente pueden 

influir en la respuesta al tratamiento y cómo poder mejorar su calidad de vida.  

Tomando en cuenta esto, existe literatura que evalúa cuales son las consecuencias 

psicológicas que las pacientes con CaMa pueden presentar, por lo que, a continuación, 

serán descritas.  

 

Consecuencias psicológicas 

Padecer cáncer implica afectaciones físicas, aunado a reacciones emocionales, 

mentales y conductuales (Izci et al., 2016). En CaMa, las primeras reacciones están 

relacionadas al dolor, muerte y perder la mama. Se ha descrito que del 20 al 50% de 

pacientes con CaMa sufren de malestar psicológico desde el momento de ser 

diagnosticadas, durante el tratamiento y en el primer año después del diagnóstico (Bidstrup 

et al., 2015; Park et al., 2015; Liu et al., 2014; Shim et al., 2008). Los diversos tratamientos 

oncológicos conducen al deterioro de la calidad de vida y a ciertos efectos mentales (Izci et 

al., 2016).  

Específicamente, se ha descrito que pacientes con algún tipo de cirugía pueden 

presentar ansiedad, miedo, desesperación, miedo al dolor, desfiguración, pérdida del 

atractivo sexual, preocupación por no poder cuidarse a sí mismas o a su familia, así como 

por la posible pérdida del trabajo y por cómo afrontarán la incertidumbre (Baron, 2007).   

Al comparar los efectos secundarios exhibidos por pacientes con mastectomía (M) y 

aquellas que recibieron cirugía conservadora (CC), algunos estudios han reportado que, a 

un año del tratamiento quirúrgico, los segundos (CC) presentaban más dolor y dificultades 

para realizar actividades y menores niveles de ansiedad y depresión en contraste con los 

primeros (M) (Tasmuth, von Smitten, & Kalso, 1996).  

Por otro lado, Poulsen et al., (1997) no encontraron beneficios psicológicos 

asociados a la CC sobre la M. En un estudio realizado por Retrouvey et al., (2019), aquellos 

pacientes con CC reportaron un mayor bienestar físico y sexual al inicio del tratamiento en 

comparación con M, sin embargo, a los 12 meses, los tres grupos (CC, MA y mastectomía 
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con reconstrucción inmediata —MR—) reportaron niveles similares de bienestar físico y 

sexual, en depresión y ansiedad los tres grupos fueron similares en los dos momentos de 

evaluación.   

En resumen, el CaMa es una enfermedad cuyos índices de incidencia y mortalidad 

muestran una tendencia constante al alza, a pesar del avance en el desarrollo y las opciones 

de tratamiento disponibles actuales. Dentro de estas opciones, el tratamiento quirúrgico ha 

sido uno de los más empleados, dada la implementación de cirugías menos invasivas que 

buscan un mejor resultado estético, sin comprometer el resultado oncológico. Sin embargo, 

pareciera que no existe un mayor beneficio del tratamiento quirúrgico menos invasivo (CC) 

en términos de síntomas físicos y psicológicos en comparación con M. En este sentido, se 

ha reportado que pacientes con algún tratamiento quirúrgico pueden presentar con mayor 

frecuencia dolor, ansiedad y depresión; respuestas que afectan negativamente la calidad de 

vida.  

Por las razones anteriormente expuestas, en el siguiente capítulo se abordará con 

mayor detalle la presencia de estas variables y sus efectos o implicaciones en pacientes con 

CaMa que reciben tratamiento quirúrgico. 
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FACTORES BIOPSICOSOCIALES EN CÁNCER DE MAMA 

 

Como se ha descrito en el capítulo anterior, existen factores biopsicosociales que 

pueden verse modificados a partir de un diagnóstico oncológico, así como por los diversos 

tratamientos a los que son sometidas las pacientes con CaMa. En este capítulo, se hará una 

revisión de aquellos que se han reportado con mayor incidencia en pacientes sometidas a 

procesos quirúrgicos.  

En 1947, la Organización Mundial de la Salud (OMS) definió a la salud como el 

“estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 

afecciones o enfermedades”. A partir de esta definición, parecía importante modificar el 

entendimiento y atención de la salud. Por lo que, en 1977, Engel propone un nuevo modelo 

denominado biopsicosocial. Este modelo surge de la Teoría General de Sistemas, 

asumiendo la multiplicidad de causas en la salud (Juárez, 2011), con una interrelación de 

aspectos biológicos, psicológicos y sociales. El modelo biopsicosocial (Borrell i Carrió, 

2002) postula que:  

a) la enfermedad aparece por una interrelación de causas moleculares, psicológicas 

y sociales, debido a que, en algunas ocasiones alteraciones psicosociales se 

derivan en enfermedades.  

b) la alteración biológica por sí sola, no explica en su totalidad el significado de los 

síntomas del paciente.  

c) variables psicosociales son importantes para determinar susceptibilidad, 

severidad y curso de la enfermedad. 

d) aceptar estar enfermo no se determina por presentar una alteración biológica.  

e) el éxito del tratamiento médico puede estar influido por variables psicosociales.  

f) relación médico-paciente, puede influir en el resultado terapéutico. 

Asumiendo este modelo, en específico que la enfermedad y el éxito del tratamiento 

pueden estar influidos por la interrelación de variables biológicas, psicológicas y sociales, 

podemos dar cuenta que en pacientes con CaMa existen algunas variables biopsicosociales 

que constantemente se reportan y que se han relacionado con la presencia y/o 

mantenimiento de síntomas físicos, la disminución de la calidad de vida y la respuesta al 

tratamiento oncológico.  
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En este capítulo se ofrecerá una revisión de las variables que han mostrado influir y 

estar presentes en pacientes que padecen CaMa. Primero se abordará la calidad de vida, 

después la sintomatología ansiosa presente, seguida de la sintomatología depresiva, 

continuando con la experiencia de dolor y, por último, la respuesta psicofisiológica al 

estrés.  

Las secciones de este capítulo se encuentran estructuradas de la siguiente manera: 1) 

definición de la variable; 2) descripción de los estudios de pacientes con CaMa sometidas a 

cirugía por momento: a) preoperatorio (recién diagnóstico), b) postoperatorio (inmediato 

y/o bajo tratamiento adyuvante), y c) sobrevivencia.  

 

Calidad de vida 

La calidad de vida se considera un concepto multidimensional, pues incluye 

aspectos físicos, psicológicos y sociales. La definición propuesta por la Organización 

Mundial de la Salud ([OMS], 1966) se refiere a ella como “la percepción que un individuo 

tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los 

que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones”. De esta 

definición global parte el término calidad de vida relacionada con la salud ––también 

denominada estado de salud o estado funcional––(Salas & Garzón, 2013). De acuerdo con 

Gonzáles-Cabanach et al., (2010) es un “valor asignado a la duración de la vida, 

modificado por la oportunidad social, la percepción, el estado funcional y la disminución 

provocadas por una enfermedad, un accidente, un tratamiento o la política”, es decir, la 

percepción de una persona sobre su estado de salud. La calidad de vida relacionada con la 

salud tiene como objetivo evaluar si una enfermedad o condición crónica y sus síntomas 

interfieren con el desempeño en la vida diaria (Robles-Espinoza et al., 2016). Por ello, es 

relevante conocer los niveles que las pacientes presentan ante un tratamiento, en este caso, 

el oncológico. El conocer a qué nivel se encuentra presente y cómo se va modificando en el 

tiempo puede permitir un mejor acercamiento y tratamiento psicosocial.  

De acuerdo con una revisión sistemática donde se incluyeron a estudios con 

pacientes de diversas nacionalidades (europeas, americanas, latinas, asiáticas y australianas) 

con CaMa y mediciones de calidad de vida con diversas escalas (p.e., EORTC QLQ C30 y 

BR23, FACT-B, BREAST-Q), aquellas pacientes que tuvieron mastectomía con 
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reconstrucción (MR) reportaron mejor salud física y función sexual; las que recibieron 

cirugía conservadora (CC) mostraron un mejor estado de salud global, salud emocional, 

salud social, en comparación con las que solo recibieron mastectomía (M) (Zehra et al., 

2020). En otra revisión donde solo incluyeron estudios que evaluaron la calidad de vida con 

la escala EORTC QLQ-BR23 (que es específica para pacientes con CaMa), las pacientes 

con nacionalidades europeas y asiáticas que recibieron CC reportaron significativamente 

mejor imagen corporal, perspectiva del futuro y menos efectos secundarios por tratamientos 

sistémicos, en comparación con las que tuvieron M (Ng et al., 2019).  

Antes de la cirugía, pacientes irlandesas han reportado niveles moderados de calidad 

de vida (M=70.7) por medio de la escala EORTC QLQ C30 (donde la puntuación máxima 

es 100), con buena funcionalidad, excepto la  emocional donde el 26% reporta alguna 

afectación, además de la presencia de síntomas como fatiga, depresión, ansiedad, 

problemas de sueño y dolor (Denieffe et al., 2014). Pacientes mexicanas (a través de las 

escalas EORTC QLQ C30 y BR23) reportan niveles moderados de calidad de vida 

(Med=75), funcionalidad emocional y sexual moderada (Med=66.7), con presencia de dolor 

y síntomas de la mama (Neri-Flores et al., 2019). 

En evaluaciones posquirúrgicas (≤ 1 año) por medio de la escala EORTC QLQ C30, 

pacientes surcoreanas reportan una calidad de vida moderada (M=60.8), con presencia de 

fatiga, dolor y alteraciones en el sueño (Kim et al., 2019). Pacientes mexicanas reportan 

disminuciones significativas de funcionalidad física (deben recibir ayuda para cargar cosas, 

vestirse y/o asearse), de rol (no poder realizar sus actividades diarias ni pasatiempos), social 

(no poder convivir con amigos y/o familia), imagen corporal (sentirse insatisfechas con su 

cuerpo), aumento de síntomas como fatiga, dolor, síntomas de la mama y brazo, con 

mejoras en funcionalidad emocional (sentirse menos preocupadas, nerviosas, irritables) y 

cognitiva (mejorar su percepción de atención y concentración) (Zapata, 2018).  

En sobrevivencia, evaluaciones de calidad de vida con la escala SF-36 en pacientes 

brasileñas se reportan bajos niveles de funcionalidad de rol y emocional, así como bajos 

niveles de salud general en pacientes con M y bajos niveles de funcionalidad física en 

pacientes con CC (Fontes et al., 2019). Por otro lado, en pacientes egipcias evaluadas con 

las escalas EORTC QLQ C30 y BR23, reportan en general niveles bajos de calidad de vida 

global (M=28.4), baja funcionalidad emocional y sexual (no tener relaciones ni disfrute de 
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las mismas), dificultades financieras, fatiga, dolor, pobre imagen corporal y síntomas del 

brazo; al realizar un análisis comparativo por tratamiento quirúrgico encontraron que en 

pacientes con CC existe mejor nivel de funcionalidad de rol, con menores niveles de fatiga, 

dolor, efectos secundarios y síntomas del brazo, mientras que en pacientes con MT hay 

mejor salud global, funcionalidad emocional e imagen corporal (Enien et al., 2018).  

En estudios longitudinales, pacientes húngaras reportan que su calidad de vida 

(evaluada con la escala FACT-B) no cambia significativamente en el tiempo (desde antes 

de la cirugía hasta 18 meses después), sin embargo, se presentan mejorías en bienestar 

funcional y físico a los 18 meses (Wittmann et al., 2017). Adicionalmente, pacientes 

taiwanesas reportan una disminución de la calidad de vida (medida con la escala FLIC) 

durante los primeros 3 meses después de la cirugía (Cheng et al., 2012). Factores como 

realizar actividad física, ser diagnosticada en una etapa oncológica temprana, presentar 

niveles bajos de ansiedad, pocos síntomas de malestar emocional y niveles altos de 

autoeficacia se asocian con mejor calidad de vida (Wittmann et al., 2017; Cheng et al., 

2012), mientras que, mayor edad, bajo nivel de escolaridad, mayores niveles de ansiedad, 

depresión y estrés por cambios corporales se asocian con menor calidad de vida (Wittmann 

et al., 2017).  

Al comparar niveles de calidad de vida (con la escala BREAST-Q) entre 3 

procedimientos quirúrgicos (MR, M, CC) se ha reportado que pacientes australianas con 

CC muestran mayor satisfacción con sus mamas y bienestar sexual en comparación con 

pacientes mastectomizadas, pero más bajos en contraste con pacientes con MR. Pacientes 

con CC presentan puntuaciones más bajas en bienestar físico en comparación con pacientes 

con M y MR, observando puntuaciones similares en bienestar psicosocial en los tres grupos 

(Howes et al., 2016). Pacientes polacas con CC o MR reportan niveles altos de calidad de 

vida global, con mejor imagen corporal en CC y mejor funcionalidad sexual en MR —

evaluada con las escalas EORTC QLQ C30 y BR23— (Szutowicz-Wydra et al., 2016). En 

pacientes americanas no encontraron diferencias en calidad de vida (evaluada con la escala 

FACT) entre CC, M y MR (Jagsi et al., 2015).  

En un análisis por tiempo, reportan que al mes de la cirugía, los niveles de 

funcionalidad física y mental (emocional) disminuyen en los tres grupos (conformados por 

pacientes americanas), con mayor disminución en el grupo de pacientes con MR, pero con 
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mejoría significativa durante el seguimiento (2 años) —obtenidos por la escala SF-36— 

(Parker et al., 2007). En pacientes mexicanas que recibieron CC reportan mejor estado de 

salud global, imagen corporal y menor dolor (por medio de las escalas EORTC QLQ C30 y 

BR23) en comparación con aquellas que tuvieron M o  MR (Cortés-Flores et al., 2014).  

En un estudio que solo comparan los efectos en calidad de vida (evaluada por medio 

de las escalas EORTC QLQ C30 y BR23) de CC y M, reportan que en pacientes taiwanesas 

con CC hay mejores niveles de funcionalidad (a excepción de la emocional, donde había 

puntuaciones más bajas), menos síntomas físicos (aunque reportaron mayor síntomas de la 

mama),  estas diferencias desaparecieron a los 5 años de la cirugía, es decir, mejoró la 

funcionalidad emocional y disminuyeron los síntomas de la mama en pacientes con CC 

(Tsai et al., 2017). En otro estudio con pacientes canadienses reportaron diferencias 

significativas en calidad de vida (obtenida por la escala FACT-B) entre CC y M, donde 

pacientes mastectomizadas presentaron  menor bienestar físico y emocional, que se 

mantuvo hasta 4 años después del proceso quirúrgico (Chow et al., 2016).  

En estudios que solo evaluaron a pacientes con  CC encontraron buena calidad de 

vida (esto en pacientes tailandesas con mediciones de la escala FACT-B) (Peerawong et al., 

2016.), con niveles altos de función física, psicológica, social — en pacientes húngaras y 

chinas con mediciones de las escalas EORTC QLQ C30 y BR23—  (Kelemen et al., 2019; 

Wang & Han, 2019), ambiental y habilidad de comprensión (puntuaciones ≥85) (Wang & 

Han, 2019). Se ha reportado que en pacientes españolas los niveles moderados de calidad 

de vida (medida con la escala BREAST-Q) que mejoran después de la cirugía (Acea-Nebril 

et al., 2019). Otros datos muestran que en pacientes polacas y griegas existen niveles 

moderados de bienestar psicológico (M=62), físico (M=70) y social antes de la cirugía — 

obtenidos de escala BREAST-Q y FACT-B —(Krzos et al., 2019; Eskitzis et al., 2016), con 

mejoría de bienestar psicológico después del proceso quirúrgico (Krzos et al., 2019) y de 

bienestar social, físico y emocional, así como disminución de satisfacción relación médico-

paciente y bienestar funcional (Eskitzis et al, 2016). En un periodo de 3 a 6 años después de 

la cirugía, pacientes suecas reportan una mejoraría en la satisfacción con las mamas y 

bienestar psicosocial —a través de la escala BREAST-Q— (Dahlbäck et al., 2019). A los 

36 meses después de la cirugía, pacientes holandesas presentan mejoría de la funcionalidad 
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emocional (M=87) y aumento de síntomas del brazo (M=13.6) —obtenido de las escalas 

EORTC QLQ C30 y BR23— (Volders et al., 2017).  

En esta primera sección se ha realizado una revisión sobre la calidad de vida en 

pacientes que han sido sometidas a una cirugía como tratamiento para el CaMa. En general, 

se puede observar que este constructo ha sido bastante estudiado en los tres diferentes tipos 

de cirugía como son la cirugía conservadora, mastectomía y mastectomía con 

reconstrucción mamaria, principalmente en pacientes europeas, asiáticas y americanas. Los 

resultados han mostrado que, desde antes de pasar por el proceso quirúrgico, las pacientes 

reportan niveles moderados de calidad de vida y funcionalidad emocional; además de 

referir síntomas como fatiga y dolor. Después de la cirugía, se siguen reportando niveles 

moderados de calidad de vida, con disminuciones en funcionalidad física, de rol, social e 

imagen corporal, aunado a la presencia de fatiga, dolor, síntomas en la mama y en el brazo. 

Cuando las pacientes se encuentran en etapa de sobrevivencia reportan niveles bajos de 

funcionalidad física, de rol, emocional y sexual, con presencia de fatiga, dolor y síntomas 

del brazo.  

Se destaca que solo 3 estudios se han realizado en población mexicana. El estudio 

de Neri-Flores et al., (2019) muestra que desde antes del tratamiento oncológico existen 

niveles moderados de calidad de vida y funcionalidad emocional, así como síntomas físicos 

(fatiga y dolor). Mientras que Zapata (2018) muestra que después de la cirugía la 

funcionalidad física, de rol y social disminuye, aumenta la funcionalidad emocional y 

cognitiva, además se presentan síntomas como fatiga, dolor, en la mama y en el brazo. 

Estos resultados provienen de análisis generales (es decir, no hubo distinción entre 

pacientes con CC, M o MR).  

Por último, Cortés-Flores et al., (2014) reportó que en pacientes con CC existe 

mejor estado de salud global, imagen corporal y menor dolor en comparación con aquellas 

que tuvieron M o MR a un año después de la cirugía.  

Ahora bien, se ha reportado que algunas variables psicológicas pueden influir en la 

calidad de vida. Presencia de sintomatología ansiosa y depresiva, así como estrés pueden 

disminuir los niveles de calidad de vida, por lo que en las siguientes secciones se 

describirán estas variables.  
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Sintomatología ansiosa  

La ansiedad es definida como el estado emocional displacentero que se acompaña 

de cambios somáticos y psíquicos, que puede presentarse como una reacción adaptativa, o 

como síntoma o síndrome que acompaña a diversos padecimientos médicos y psiquiátricos 

(Secretaría de Salud, 2010).  

Dentro de los síntomas somáticos se pueden encontrar mareos, tensión muscular, 

sudoración, palpitaciones, taquicardia, parestesias, temblores, molestias digestivas, entre 

otras. Los síntomas psicológicos (que engloban aspectos cognitivos, conductuales y 

afectivos) suelen incluir intranquilidad, inquietud, nerviosismo, preocupación excesiva y 

desproporcionada, miedos irracionales, ideas catastróficas, entre otras (Secretaría de Salud, 

2010). 

Con base en una revisión sistemática, pacientes europeas con CC reportan menor 

ansiedad (evaluada por diferentes escalas como HADS, IDARE, etc.) en comparación con 

pacientes mastectomizadas, evaluadas durante la quimioterapia; pacientes jóvenes (menores 

de 40 años) con personalidad ansiosa reportan niveles altos de ansiedad (Lim, Devi, & Ang, 

2011). Una revisión con solo sobrevivientes (de diferentes nacionalidades) de CaMa reporta 

una prevalencia del 17.9% al 33.3% de sintomatología ansiosa (por medio de escalas 

HADS e IDARE), donde el 9.4% al 19.2% presentan niveles altos (Maass et al., 2015).  

Los niveles de ansiedad preoperatoria se reportan como altos en pacientes escocesas 

y danesas medidos por escalas HADS, IDARE, EVA y SCL-92 (Videbech et al., 2003; 

Millar et al., 1995), en el 53% de pacientes iraníes (por medio de escala IDARE) (Farbood 

et al., 2020) y 78.1% de las pacientes españolas (Inventario de Ansiedad de Beck) (Tena 

Guerrero et al., 2016). Pacientes americanas con CC reportan menor ansiedad (M=4.5) en 

comparación con pacientes que tuvieron  M (M=6), aunque ambos se consideran altos (por 

medio de la EVA) (Aviado-Langer, 2014). En pacientes mexicanas, se reporta presencia de 

sintomatología ansiosa (HADS) (Zapata, 2018; Linares, 2018) que suele disminuir a las dos 

semanas del proceso quirúrgico (Zapata, 2018).  

Al inicio del tratamiento adyuvante se reporta que el 8.2% de las pacientes 

marroquíes presenta niveles altos (HADS) (Berhili et al., 2019). En pacientes polacas con 

CC, el 30.4% de pacientes presenta ansiedad (M=6.9; por medio de HADS), mientras que, 

en pacientes con M es el 38.4% (M=7.8) (Kamińska et al., 2015). Cuando la paciente es 
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joven, con niveles bajos de imagen corporal y niveles de altos de síntomas físicos, presenta 

mayores niveles de ansiedad.  

Durante el tratamiento adyuvante (6 meses a 1 año de la cirugía), se encuentra que 

el 35% de pacientes turcas muestran niveles significativos de ansiedad (puntuaciones 

mayores a 8; HADS) (Daştan & Buzlu, 2011) y, en otro estudio con pacientes hindús 

reportan que tanto en CC como en M se presentan niveles bajos de ansiedad (M=0.9; 

M=1.66, respectivamente; HADS) (Mahapatro & Parkar, 2005).  

Estudios longitudinales en pacientes americanas y surcoreanas han reportado que el 

48.6% de pacientes tiene niveles altos de ansiedad (M=41; por medio de la escala IDARE y 

HADS), los cuales disminuyen después de la cirugía en al menos la mitad de esas pacientes 

(en un periodo de 6 meses), con una mayor disminución durante los primeros 3 meses (Kim 

et al., 2020; Kyranou et al., 2014). Además, se ha descrito que pacientes iraníes reportan 

una mejoría a los 18 meses, sin embargo el 38.4% todavía presenta niveles altos (HADS) 

(Vahdaninia et al., 2010). En pacientes japonesas con dificultad para expresar sus 

emociones, los niveles de ansiedad son altos (a través de ECE-C y PEE) (Nakatani et al., 

2014).  

En resumen, la sintomatología ansiosa también ha sido explorada en pacientes que 

han pasado por una cirugía por CaMa. Se destaca que la mayoría de los resultados 

provienen de pacientes europeas y asiáticas que reportan niveles altos antes de la cirugía y 

niveles que van desde leves hasta altos después del proceso quirúrgico. Se encontraron dos 

estudios que evalúan la sintomatología ansiosa en pacientes mexicanas, encontrando que 

antes de la cirugía hay presencia de síntomas ansiosos, que disminuyen después de la 

cirugía.  

Una de las variables que se asocia con la presencia y mantenimiento de la ansiedad 

ha sido el nivel de dolor, es decir, a mayor dolor, mayor ansiedad (Vahdaninia et al., 2010). 

Otra variable que suele acompañar a la ansiedad es la depresión.  

 

Sintomatología depresiva 

La depresión se define como una alteración patológica del estado de ánimo con 

descenso del humor en el que predominan los síntomas afectivos como sentimientos de 

dolor profundo, de culpa, de soledad, tristeza patológica, decaimiento, irritabilidad, 
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desesperanza, sensación subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la 

vida) (Secretaría de Salud, 2015).  

En mayor o menor grado, pueden presentarse síntomas cognitivos tales como poca 

atención, concentración y memoria, pensamientos de muerte o ideación suicida; de tipo 

volitivo como: apatía, anhedonia, retardo psicomotor, descuido en labores; somáticos, los 

cuales incluyen cefalea, fatiga, dolor, alteraciones del sueño; por lo que se considera una 

afectación global de la vida psicológica (Secretaría de Salud, 2015).  

De acuerdo con la revisión sistemática realizada por Zhang et al., (2018), 22% de 

1398 pacientes con CC, 22.8% de 936 con M y 18.8% de 473 con MR presentan niveles de 

depresión, sin diferencias significativas. Estos resultados provienen de estudios llevados a 

cabo en pacientes asiáticas, europeas, americanas y latinoamericanas, donde emplearon 

diversas escalas como el Inventario de depresión de Beck (IDB), Escala de depresión del 

Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D), Escala de Ansiedad y Depresión 

Hospitalaria (HADS) y la Escala de Depresión de Hamilton (EDH).  

En pacientes bosnias con M, se reportan mayores niveles de depresión en 

comparación con CC, desde antes de la cirugía (a través del IDB) (Salibasic & Delibegovic, 

2018). En evaluaciones postquirúrgicas se reporta que el 10.6% de las pacientes 

surcoreanas presentan niveles moderados o altos de depresión (por medio de la EDH) (Ju et 

al., 2018). Otro hallazgo señala que el 41.1% de pacientes americanas reportan niveles 

leves a moderados con una puntuación promedio de 7.52 en la escala EDH (Antoni et al., 

2017). Mayores niveles de depresión se asocian con menores niveles de autoconcepto y de 

imagen corporal (Ju et al., 2018), además de menor tiempo de sobrevivencia global (Antoni 

et al., 2017).   

En estudios longitudinales, el 23 % de pacientes surcoreanas fueron diagnosticadas 

con depresión (por medio de la entrevista MINI del DSM-IV) después de la cirugía, de las 

cuales el 31% persistía al año con afectaciones a su calidad de vida (Kim et al., 2018). Se 

ha señalado que los niveles de depresión (a través del CES-D) disminuyen en el transcurso 

de 6 meses después de la cirugía en pacientes americanas (Kyranou et al., 2014). En otro 

estudio, Rijken et al. (1995)  reportan que tanto pacientes holandesas con CC como con M 

presentan niveles bajos de depresión (medida por la escala CES-D) antes de la cirugía, los 

cuales disminuyen a los 6 meses.   
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En estudios que solo evalúan a pacientes bosnias con CC, el 21.2% presenta niveles 

leves y el 17% niveles altos de depresión (con el IDB) antes de la cirugía que se mantienen 

después de ésta (Salibasic & Delibegovic, 2018). En pacientes croatas se muestra que antes 

de la cirugía reportan niveles moderados que se modifican a leves (a través del IDB) 

después del proceso quirúrgico (Dujmović et al., 2017).  

En cuanto a población latinoamericana, el 27.1% de pacientes brasileñas reportan 

niveles moderados o altos de depresión (por medio de IDB) antes de la cirugía (Mansano-

Schlosser et al., 2017). En otro estudio con pacientes brasileñas, se reporta que el 32% con 

CC, presentan niveles moderados de depresión (medición con el IDB) (Medeiros et al., 

2010).  

Mientras tanto en pacientes mexicanas, se encuentra que antes de la cirugía 

muestran sintomatología depresiva (por medio de HADS) (Zapata, 2018; Linares, 2018) 

que se mantiene después del proceso quirúrgico (Zapata, 2018).  

Por último, se ha descrito que características sociodemográficas (casadas, edad 

joven, baja escolaridad), psicológicas (niveles altos de ansiedad estado-rasgo), de salud 

(comorbilidad), relacionadas al tratamiento oncológico (MT, CC con radioterapia) y 

presencia de síntomas físicos (alteración del sueño, fatiga, dolor, problemas de apetito) se 

asocian con niveles altos de depresión (Boing et al., 2019; Kyranou et al., 2014; Lasry 

et al., 1987).  

En síntesis, los resultados de diversas investigaciones muestran que antes de la 

cirugía los niveles de depresión van desde leves hasta altos, principalmente en pacientes 

europeas. Mientras que, en pacientes americanas y asiáticas, también se presenta este rango 

(leve a alto) de depresión después de la cirugía. En los dos estudios que se llevaron a cabo 

en pacientes mexicanas reportan presencia mínima de sintomatología depresiva que se 

mantiene después de la cirugía.  

 

Dolor 

De acuerdo con la Asociación Internacional para el estudio del dolor (IASP, por sus 

siglas en inglés), el dolor se define como “una experiencia sensorial o emocional 

desagradable, asociada a un daño tisular real o potencial, o bien descrita en términos de tal 

daño” (pp. 209; 1994).  
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Los procesos quirúrgicos se asocian comúnmente con dolor y, las cirugías por 

CaMa no son la excepción. Un grupo de expertos definió al dolor agudo después de una 

cirugía de la mama como “dolor en pacientes durante el tiempo normal de curación (≤ 3 

meses) después de una cirugía en la mama” (Schreiber et al., 2019). Dada la continua 

dificultad para un diagnóstico y tratamiento adecuado de este dolor, ese mismo grupo de 

expertos estableció una taxonomía de valoración: 

a) Criterios centrales de diagnóstico: tener una cirugía relacionada a la mama, 

severidad, localización y duración del dolor. 

b) Factores comunes: tipo de cirugía, técnica de anestesia, maneras de medir el 

dolor.  

c) Factores modificables: biológicos (otros tratamientos, cirugías, edad, genética, 

etc.), psicológicos (ansiedad, depresión, problemas de sueño, afrontamiento, 

etc.) y, sociales (educación, nivel socioeconómico, acceso a los sistemas de 

salud, etc.). 

d) Impacto/consecuencias funcionales: movimiento, actividad, malestar emocional, 

función cognitiva. 

e) Mecanismos putativos: daño en los nervios y/o en el tejido que activa 

nociceptores.  

Con base en esta taxonomía, puede indicarse sedación intraoperatoria, uso de 

anestesia general y regional, analgésicos con diferentes tiempos de medicación (Schreiber 

et al., 2019). 

En el 2016, se reportó que 37.5% de las pacientes con CaMa presentaron dolor al 

menos tres meses después de la cirugía, con una intensidad promedio de 3.22 en la Escala 

Visual Análoga (EVA); siendo una edad joven, radioterapia, disección axilar y la intensidad 

de dolor agudo postoperatorio, factores que mayormente se asocian con la presencia de 

dolor persistente después de la cirugía (Wang et al., 2016).  

Para el 2018, se mencionó que en general, la prevalencia de dolor en pacientes 

postquirúrgicas fue de 29.8%, después de la radioterapia 27.3% y, en sobrevivientes con 

tratamiento multimodal el 21.8%. En un análisis específico en pacientes quirúrgicas, la 

prevalencia de dolor fue del 49.6% después de la cirugía (antes de recibir otros 

tratamientos), 33.2% con tratamiento analgésico en el perioperatorio, y 20.9% cuando ya 
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habían recibido otros tratamientos oncológicos  y técnicas quirúrgicas (Wang et al., 2018). 

En cuanto a la severidad del dolor en pacientes postquirúrgicas, el 19% presentaba dolor 

leve, 11.4% dolor moderado y 10.9% dolor severo; en pacientes post-radioterapia, 23.2% 

reportaron experimentar dolor leve, 8.2% dolor moderado y, 0.8% dolor intenso; por 

último, en sobrevivientes, el 24.7% presentaron dolor leve, 12.7% dolor moderado, y 7.4% 

dolor severo (Wang et al., 2018).  

En el perioperatorio (durante las primeras 24 horas después de la cirugía) se ha 

reportado que la intensidad de dolor (con una escala numérica) es predominantemente leve 

(3 -1), con promedio de 2.  El 67.3% de pacientes suizas con M y el 36.1% de CC reportan 

dolor moderado (Rehberg et al., 2017). En otro estudio, los autores reportan una intensidad 

promedio de 3.26 y 2.82 (en EVA) en los primeros dos días postoperatorios en pacientes 

turcas (Gul et al., 2015). A los 6 meses de la cirugía, en pacientes americanas se reporta que 

el 20.4% de las pacientes sufría dolor moderado-severo (a través del Índice de carga por 

dolor) (Spivey et al., 2018). 

Un estudio longitudinal reportó que el 6% de pacientes danesas presenta dolor (a 

través de la escala de calificación numérica ECN) antes de la cirugía, 16% una  semana 

posterior a la cirugía, 13% a los 6 meses, y 14% al año (Andersen et al., 2015).  

En pacientes con CC, el dolor solo se ha evaluado en sobrevivencia. El 43.5% de 

pacientes italianas reporta dolor (a través del cuestionario de dolor McGill) (Amichetti & 

Caffo, 2003). En pacientes americanas se reporta una intensidad promedio de 2.45 (en 

EVA) (Edmond et al., 2018). Las localizaciones más frecuente son la mama (80.6%) 

(Edmond et al., 2018) y región axilar (61.7%) (Amichetti & Caffo, 2003). Pacientes con 

dolor persistente o crónico reportan menor calidad de vida en términos físicos y 

psicológicos (Amichetti & Caffo, 2003), así como mayor intensidad de dolor, interferencia 

ocasionada por éste, además de catastrofización y fatiga (Edwards et al., 2013). 

Adicionalmente, estas mismas pacientes reportaron mayor presencia de ansiedad, depresión 

y preocupación por el dolor. El 80.7% del ellas reportó no tomar medicamentos para el 

dolor (Edmond et al., 2018). 

En pacientes con CaMa, se reporta que los factores predictores de dolor pueden ser  

la disección axilar, edad joven, tipo de cirugía, sensibilidad al dolor, dolor prequirúrgico y 

ansiedad (Rehberg et al., 2017; Andersen et al., 2015).  



35 

 

Para resumir, se reporta que casi el 50% de pacientes que tuvieron cirugía por CaMa 

presentan dolor. El dolor puede ir de leve a severo de acuerdo con estudios en pacientes 

europeas y americanas.  

Estrés 

Se ha descrito que el diagnóstico y tratamiento del CaMa pueden ser considerados 

como eventos estresantes. De acuerdo con Lebel et al., (2007), existen diferentes estresores 

desde el diagnóstico hasta la sobrevivencia.  

El estrés se ha considerado un factor de riesgo tanto de enfermedades físicas como 

psicológicas (Vila & Guerra, 2009). Además de ser una variable que se ha asociado con 

menor calidad de vida en pacientes con CaMa.  

De acuerdo con la teoría transaccional del estrés, esta variable puede estudiarse de 

diferentes formas, una de ellas es la respuesta del individuo (a nivel fisiológico, cognitivo, 

conductual, emocional) ante una situación que puede evaluarse como amenaza, daño, 

pérdida o desafío (Ramírez & Hernández, 2008). Al evaluar al estrés como una respuesta, 

en la disciplina psicológica existe una rama denominada psicofisiología que estudia un 

fenómeno a través de principios y eventos fisiológicos en organismos funcionales 

(Cacioppo, Tassinary, & Bernston, 2007); dentro de sus ventajas es que abarca una 

aproximación subjetiva (instrumentos psicológicos) y objetiva (mediciones fisiológicas no 

invasivas). Por medio de esta aproximación se puede tener un mayor conocimiento de los 

mecanismos psicológicos que controlan la conducta, asumiendo que procesos psicológicos 

normales y psicopatológicos pueden ser vistos por cambios periféricos (Vila & Guerra, 

2009).  

Desde esta perspectiva, se han implementado los registros psicofisiológicos, que 

miden respuestas fisiológicas como actividad muscular, conductancia de la piel, 

cardiovasculares (presión sanguínea, frecuencia cardíaca, variabilidad de la frecuencia 

cardíaca), temperatura periférica, entre otras, ante fenómenos psicológicos (p.e., estrés). 

Este tipo de registros son útiles para detectar alteraciones en un indicador psicofisiológico 

que puede estar relacionado con un problema clínico o de salud. Nos permite identificar 

qué sistema fisiológico está implicado en el problema, si hay un funcionamiento adecuado 

o inadecuado, establecer relaciones entre lo psicológico y fisiológico, para formar de una 

mejor manera y más completa la intervención a proponer (Fernández-Abascal, 2001).  
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Pacientes mexicanas recién diagnosticadas con CaMa (sin ningún tratamiento 

oncológico) muestran mayor reactividad fisiológica ante un estresor emocional (tanto en 

actividad muscular frontal como conductancia de la piel) en comparación con sus niveles 

basales, con un patrón general de poca recuperación después de los momentos estresantes y 

perciben niveles moderados de estrés (Neri-Flores et al., 2019). Es decir, que las pacientes 

suelen mantener esta activación aun cuando no hay un estresor presente, lo cual se puede 

interpretar como una falta de habilidades en el manejo de estrés.  

Después de la cirugía (M), en pacientes británicas tanto la frecuencia cardíaca como 

resistencia de la piel muestran valores normales ante videos de contenido emocional, con 

mayor ansiedad (en una EVA) en el segundo video (el cual presentaba accidentes laborales) 

(Watson & Pettingale, 1984).  

En sobrevivencia, en pacientes americanas con un trastorno de estrés postraumático, 

los niveles de frecuencia cardíaca, actividad muscular en corrugador y conductancia de la 

piel son mayores ante una tarea de evocación de la experiencia del CaMa (Pitman et al., 

2001). También, sobrevivientes americanas fatigadas muestran  incrementos significativos 

en presión arterial y frecuencia cardíaca ante estresores (Bower et al., 2005), con bajos 

niveles de variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) en línea base y después de los 

estresores (Fagundes et al., 2011). Por último, en sobrevivientes americanas sin ninguna 

sintomatología física y/o psicológica, la VFC disminuye ante situaciones estresantes 

(Karvinen et al., 2013).  

En pacientes americanas que presentan metástasis y depresión , la VFC se encuentra 

atenuada (sin variabilidad y niveles bajos) en momentos estresantes (Giese-Davis et al., 

2006).  

En suma, las pocas investigaciones que evalúan la respuesta psicofisiológica al 

estrés en pacientes con CaMa muestran que tanto antes como después del tratamiento 

oncológico, existe mayor reactividad fisiológica significativa ante eventos estresantes de 

tipo emocional. Si bien, se espera que ante eventos estresantes, los niveles de respuestas 

fisiológicas incrementen, es importante valorar si esta reactividad se mantiene aun cuando 

el estresor no existe, de esto, se tiene conocimiento hasta el momento que un solo estudio lo 

hizo encontrando que si bien esta reactividad no se mantiene en su totalidad, no regresa a 

los valores iniciales; lo cual se podría traducir en el principio de una alteración en la 
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respuesta al estrés que puede impactar desfavorablemente en la calidad de vida y respuesta 

al tratamiento oncológico.  

En este capítulo se mostraron los resultados de investigaciones en pacientes 

quirúrgicas con relación a su calidad de vida y variables psicológicas que pueden disminuir 

sus niveles. Con base en la información descrita anteriormente, se puede observar que 

existe una gran variedad de resultados en cada una de las variables presentadas. Esto puede 

deberse a los diferentes instrumentos que se utilizan para medir la variable (ya que cada 

instrumento tiene su propia definición de la variable, su manera de medirla e interpretar las 

puntuaciones), el momento en que se evalúan (de manera retrospectiva o inmediata), la 

combinación de los tratamientos oncológicos y la falta de análisis por tratamiento (o tipo de 

cirugía), así como las diferentes poblaciones que fueron evaluadas (en su mayoría, en 

poblaciones estadounidenses, europeas y asiáticas), destacando los pocos estudios que se 

han realizado en población latinoamericana, y por tanto, mexicana, lo cual puede implicar 

la influencia de la cultura y educación en la percepción de estas variables.   

En resumen, pacientes que han sido sometidas a CC: 

a)  en calidad de vida muestran mejor salud global, salud emocional, salud social 

(Zehra et al., 2020; Kelemen et al., 2019; Wang & Han, 2019), mejor 

funcionalidad de rol e imagen corporal, perspectiva del futuro; menores efectos 

secundarios por tratamientos sistémicos, fatiga, dolor y síntomas del brazo (Ng 

et al., 2019; Enien et al., 2018; Tsai et al., 2017; Szutowicz-Wydra et al., 2016; 

Cortés-Flores et al., 2014), bajos niveles de funcionalidad física (Fontes et al., 

2019; Howes et al., 2016).  

b) niveles altos de ansiedad antes de la cirugía (Berhili et al., 2019; Kamińska 

et al., 2015), bajos niveles (Mahapatro & Parkar, 2005) a partir de 6 meses a1 

año después de la cirugía y menor ansiedad en comparación con M (Aviado-

Langer, 2014; Lim, Devi, & Ang, 2011).  

c) el 22% presenta algún nivel de depresión (Zhang et al., 2018). El 21.2% niveles 

leves y el 17% niveles altos (Salibasic & Delibegovic, 2018). En pacientes 

brasileñas, el 32% presenta niveles moderados (Medeiros et al., 2010).  
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d) el 43.5% reporta dolor (Amichetti & Caffo, 2003), siendo que el 36.1% reporta 

niveles moderados (Rehberg et al., 2017), con una intensidad promedio de 2.45 

en la EVA (Edmond et al., 2018).  

En cuanto al estrés (evaluado por registros psicofisiológicos), hasta el momento, no 

se encontraron estudios que evaluaran esta variable en pacientes con CC. A pesar de ello, 

los hallazgos encontrados son relevantes, ya que muestran una alteración que puede influir 

en la calidad de vida:  

e) En estrés, antes de recibir un tratamiento oncológico muestran mayor activación 

fisiológica ante estresores emocionales (Neri-Flores et al., 2019; Pitman et al., 

2001; Watson & Pettingale, 1984), con poca recuperación después de los 

estresores (Neri-Flores et al., 2019). Esto es, que las pacientes ante situaciones 

estresantes aumentan activación muscular y sudoración en manos y que 

permanecen con esta activación después de que pasó la situación, lo que puede 

interpretarse como una falta de habilidades para el manejo adecuado de la 

respuesta al estrés.  

De acuerdo con estos resultados, si bien, pacientes con CC presentan menos 

afectaciones que pacientes con M o MR, las que reportan suelen ser en niveles moderados o 

altos, lo cual puede estar afectando su calidad de vida tanto antes como después de la 

cirugía, y en algunos casos se reporta que hasta la etapa de la sobrevivencia.  

Es por ello relevante que también se les proporcionen intervenciones psicológicas 

dirigidas a mejorar su calidad de vida y adaptación a la enfermedad, así como a los 

tratamientos oncológicos. En este capítulo se mencionaron tres variables que tienen como 

factor común la activación fisiológica, siendo dolor, estrés y ansiedad. Al sentirnos con 

dolor, estresados y/o ansiosos puede dar lugar a presentar síntomas depresivos y a una 

percepción de falta de control sobre las situaciones.  

Al tener en cuenta esto, pareciera ser necesario dirigir las intervenciones 

psicológicas a disminuir la activación fisiológica y el malestar emocional, y evaluar el 

impacto que pueda tener en la calidad de vida. Siendo, esta la idea principal que guiará el 

siguiente capítulo.  
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RETROALIMENTACIÓN BIOLÓGICA Y CÁNCER DE MAMA 
 

En los capítulos anteriores, se han descrito aspectos generales sobre el cáncer de 

mama y factores biopsicosociales que pueden ser afectados por la enfermedad y/o 

tratamientos y, por lo tanto, afectar la calidad de vida de las pacientes. Por lo que, varios 

autores han visto la necesidad de implementar tratamientos efectivos que permitan 

desarrollar, mantener y potenciar habilidades para una adecuada adaptación a la 

enfermedad y lo que ésta conlleva. En el presente capítulo, se abordarán los efectos que han 

mostrado las intervenciones psicológicas en esta población, específicamente la relajación 

asistida con retroalimentación biológica (RARb).  

De acuerdo con una revisión sistemática realizada por Jassim et al. (2015), la terapia 

cognitivo conductual (TCC) disminuye los niveles de estrés, ansiedad, depresión y, mejora 

el estado de ánimo en pacientes con CaMa. La TCC es un tratamiento que se basa en la 

evidencia científica (sigue el método científico), suele ser breve y dentro de sus objetivos 

busca desarrollar habilidades para que los pacientes enfrenten y solucionen problemas; 

además busca guiar hacia una interpretación racional de la realidad, así como modificar el 

estilo de vida para mejorar la calidad de vida (Reynoso, & Seligson, 2005). Una de las 

principales técnicas que se utilizan en este tipo de terapia, es la relajación (Díaz, Villalobos, 

& Ruiz, 2012).  

La relajación tiene como objetivo reducir un estado de activación fisiológica, lo cual 

facilitaría la recuperación de la calma, equilibrio mental y sensación de paz interior (Díaz, 

Villalobos, & Ruiz, 2012). El entrenamiento en relajación es un proceso de aprendizaje 

gradual en reducir la activación fisiológica para enfrentar de mejor manera diversas 

situaciones (Díaz, Villalobos, & Ruiz, 2012). Las técnicas de relajación son relajación 

muscular progresiva, relajación autógena, imaginación guiada y la respiración 

diafragmática. Para fines del presente estudio, se ahondará un poco más en la respiración 

diafragmática.  

La respiración es un proceso esencial, por el cual hay un intercambio de gases que 

por un lado aporta el oxígeno necesario para el funcionamiento celular y por el otro, 

elimina los gases que se generan en esa combustión (dióxido de carbono —CO2—). El 

respirar es un proceso que consta de cuatro fases: a) inhalación (la entrada de aire a través 
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de la nariz), b) pausa inhalatoria (mantenimiento del aire por unos segundos), c) exhalación 

(expulsión de CO2 por la boca) y d) pausa exhaladora (tiempo de descanso antes de volver a 

inhalar); cabe mencionar que en la respiración diafragmática, al inhalar se debe “inflar” el 

abdomen y al exhalar se “desinfla” (Díaz, Villalobos, & Ruiz, 2012).  

Al tener un patrón respiratorio adecuado se produce un aumento del control 

parasimpático, ya que las tasas inspiratorias bajan y la prolongación en periodos de 

exhalación incrementa los niveles de CO2 en sangre, lo cual contribuye a modular 

voluntariamente la acción del sistema nervioso autónomo e incrementar el tono vagal para 

reducir la activación fisiológica (Díaz, Villalobos, & Ruiz, 2012).  

Lyman et al. (2018), en la guía de práctica clínica de la Sociedad de Oncología 

Integrativa, demuestran que la relajación como terapia integrativa durante y después del 

tratamiento para CaMa reduce los niveles de estrés, ansiedad, náusea y vómito por 

quimioterapia, depresión y alteraciones del estado de ánimo.  

En cuanto a los efectos de la relajación en pacientes con CaMa que han tenido 

alguna cirugía como tratamiento oncológico parecen ser benéficos. Pacientes iraníes 

disminuyeron significativamente su sintomatología ansiosa, depresiva y estrés después de 

recibir entrenamiento en relajación muscular en combinación con respiración diafragmática 

(Kashani et al., 2012). En otro estudio donde pacientes de esta misma nacionalidad 

recibieron entrenamiento con la técnica de relajación de Benson o en respiración un día 

antes de la cirugía, encontraron que en ambos grupos los niveles de ansiedad posquirúrgica 

disminuyen significativamente, mientras que los niveles de ansiedad cognitiva disminuyen 

significativamente más en el grupo de respiración (Yekta et al., 2017).  

En pacientes holandesas que recibieron entrenamiento en el manejo de estrés (que 

incluyo relajación, imaginación guiada y consejería para promover un afrontamiento 

activo) antes y después de la cirugía, se reportó la disminución de sintomatología ansiosa 

(aunque también en el grupo control), disminución significativa de sintomatología 

depresiva, fatiga, alteración en sueño y dolor; incremento de la calidad de vida y control 

percibido (sin ser significativo) (Garssen et al., 2013).  

Mientras que, pacientes eslovenas que fueron entrenadas en relajación con el 

sistema Yoga in Daily Life® (que incluye posturas de yoga, técnicas de relajación como 

muscular progresiva, relajación profunda y técnicas de meditación) a un mes de haber sido 
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operadas, logran disminuir significativamente sus niveles de ansiedad (Kovačič et al., 

2013). Cuando pacientes japonesas reciben un entrenamiento en relajación autógena 

durante los primeros siete días posquirúrgicos, reportan mayores niveles de 

inmunoglobulina A y variabilidad de la frecuencia cardíaca en el séptimo día posquirúrgico 

(Minowa & Koitabashi, 2014).  

En pacientes chinas que recibieron musicoterapia y entrenamiento en relajación 

muscular progresiva después de la cirugía reportan disminuciones significativas en 

sintomatología ansiosa y depresiva (Zhou et al., 2015). En otro estudio con pacientes de 

esta misma nacionalidad encontraron mejora significativa en calidad de vida y 

funcionalidad física de miembros superiores (poder realizar actividades diarias, movimiento 

y fuerza y disminución de dolor) después de recibir un entrenamiento en ejercicios físicos 

de miembros superiores y relajación muscular progresiva (después de la cirugía) (Zhou 

et al., 2019).  

Por otro lado, pacientes americanas que tenían entre dos a diez semanas de haber 

sido operadas con entrenamiento en relajación (a través de respiración diafragmática, 

relajación muscular progresiva, imaginación guiada y meditación) reportan disminución 

significativa de depresión, de ruptura social (alejarse de sus actividades sociales), así como 

incremento en la percepción de habilidades de relajación (Gudenkauf et al., 2015).  

En pacientes rumanas disminuye la intensidad de dolor, el consumo de analgésicos, 

síntomas ansiosos e inquietud después de recibir un entrenamiento en relajación autógena 

antes de ser operadas (en el mismo día) (Zgâia et al., 2016). En pacientes hindús 

disminuyen significativamente niveles de estrés, independientemente si recibieron un 

entrenamiento en reducción de estrés basado en mindfulness o relajación muscular 

progresiva después de la cirugía (Sherikar & Kulkarni, 2019). Mientras que pacientes 

indonesias disminuyen la intensidad de dolor después de recibir entrenamiento en 

relajación con la técnica de Benson (Solehati et al., 2020).  

Para resumir, en estudios que implementan la relajación en pacientes que han 

recibido cirugía por CaMa se encuentra principalmente disminución en niveles de ansiedad, 

depresión, estrés y dolor en pacientes europeas, asiáticas y americanas. En estos estudios se 

puede observar que el entrenamiento se realiza después de la cirugía, hay una combinación 

de técnicas de relajación y no se realizan análisis diferenciales por tipo de cirugía.  
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Ahora bien, se ha reportado que cuando una intervención dirigida a conseguir un 

estado de relajación se combina con la retroalimentación biológica, el tamaño del efecto 

aumenta (Reinecke, & Clark, 2004 citado en Sánchez, 2016).  

De acuerdo con Díaz, Ruiz, & Villalobos (2012) la retroalimentación biológica es 

“un procedimiento experimental, que mediante dispositivos que generan señales externas al 

organismo, informan a la persona, de forma inmediata y precisa, de una o varias respuestas 

psicofisiológicas, con el objetivo de lograr el control sobre dichas respuestas y producir 

efectos terapéuticos “(577; 2012).  

El campo de la retroalimentación biológica emergió en los años 60 y, en pocas 

décadas se ha incrementado su uso como tratamiento complementario o alternativo en 

distintas condiciones clínicas y reducción de síntomas (Kondo et al., 2019). Hace uso de 

instrumentos que miden y proveen una retroalimentación en tiempo real de las respuestas 

fisiológicas, la cual permite asistir a las personas para aprender a modificar sus respuestas 

para lograr efectos terapéuticos (Association for Applied Psychophysiology and 

Biofeedback, citado en Kondo et al., 2019).  

Este procedimiento tiene tres objetivos terapéuticos: 1) adquisición de control de 

respuestas fisiológicas por medio de un entrenamiento, 2) mantenimiento del autocontrol de 

respuestas fisiológicas en ausencia de la retroalimentación externa y, 3) generalización y 

mantenimiento del autocontrol aprendido (Conde, & Menéndez, 2002). Se han descrito 

distintos modelos que explican cómo la retroalimentación biológica puede lograr dichos 

objetivos (Andreassi, 2007).   

El primer modelo cambios fisiológicos resultan en cambios de síntomas, postula 

que la persona, al tener disponible información sobre las respuestas fisiológicas, puede 

obtener el control de éstas. La retroalimentación alienta a la persona a prestar atención a un 

área específica de su cuerpo y su funcionamiento; al lograr una mayor conciencia de sus 

sensaciones y de las circunstancias que preceden a los síntomas, se desarrollan otras 

conductas voluntarias para controlar y reducir los síntomas (Andreassi, 2007).  

El segundo modelo cambios cognitivos provocan cambios en los síntomas, sugiere 

que, en el proceso de la retroalimentación, los comentarios sobre el rendimiento y estímulos 

verbales por parte del terapeuta ocasionan cambios cognitivos en la persona, dado que 

incluye expectativas positivas, percepción de éxito, reducción de ansiedad y síntomas, por 
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la disminución de un sentido de impotencia. Estos factores cognitivos se consideran 

mediadores y elementos necesarios del cambio, dando su lugar al valor terapéutico de la 

autoeficacia1 (Holroyd et al., 1984; Meichenbaum, 1976; citados en Andreassi, 2007) 

El tercer modelo efectos placebos o inespecíficos explican los cambios en los 

síntomas, menciona que los cambios se deben a factores no especificados o diversos que no 

están relacionados directamente con factores activos dentro del proceso de 

retroalimentación. Ejemplos de estos factores pueden ser las expectativas, la credibilidad 

del terapeuta y la relación terapeuta-paciente (Furedy, 1987; Roberts, 1985, 1986; citados 

en Andreassi, 2007).  

Por último, el modelo proceso de la retroalimentación explica los cambios en los 

síntomas sugiere que la persona puede ejecutar la respuesta y utiliza las señales de la 

retroalimentación en forma de confirmación y reforzamiento (Dunn et al., 1986; LaCroix, 

1984; citados en Andreassi, 2007).  

Otros modelos propuestos para explicar la funcionalidad de la retroalimentación 

biológica es la propuesta de Miller el cual hace referencia que el proveer retroalimentación 

positiva puede funcionar como reforzador de la habilidad del paciente para disminuir su 

activación fisiológica; otra propuesta es que al proveer de métodos conductuales (como las 

técnicas de relajación) el paciente puede modular su actividad fisiológica y; en otro 

acercamiento se hace énfasis en el estado emocional y los pensamientos relacionados a la 

actividad fisiológica del paciente. En una propuesta más reciente se sugiere el papel de las 

relaciones interpersonales, esto es, que la homeostasis individual (psicológica y fisiológica) 

es mantenida y regulada en el contexto de la relación y particularmente, por la presencia de 

otro (Binnun et al., 2010).   

Ahora bien, la retroalimentación biológica puede realizarse con distintas respuestas 

fisiológicas. Entre las más reportadas, se encuentran la retroalimentación electromiográfica, 

de temperatura periférica, de la respuesta psicogalvánica (conductancia de la piel), de la 

presión sanguínea y variabilidad de la frecuencia cardíaca (Marín, & Vinaccia, 2005). 

Para efectos del presente estudio, describiremos un poco más sobre la 

retroalimentación de la variabilidad de la frecuencia cardíaca.  

 
1 De acuerdo con Bandura (1995) es la creencia que tiene una persona sobre poseer capacidades para 

desempeñar las acciones necesarias que le permitan obtener los resultados deseados (citado en Olivari & Urra, 

2007)  
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La variabilidad de la frecuencia cardíaca se define como los cambios en el intervalo 

de tiempo entre latidos consecutivos (European Society of Cardiology & North American 

Society of Pacing and Electrophysiology, 1996, citado en Shaffer, & Venner, 2016). Si el 

tiempo de intervalo entre latidos cambia en sucesivos ciclos respiratorios, se dice que el 

centro cardiovascular puede modular de manera efectiva el tono vagal, lo cual se traduce en 

el mantenimiento del equilibro autonómico dinámico, que es un indicador de salud.  

La variabilidad de la frecuencia cardíaca es generada en gran parte por la arritmia 

sinusal respiratoria (Lehrer, 2013 citado en Shaffer, & Venner, 2016). Es decir, durante la 

inhalación, el centro cardiovascular elimina la inhibición vagal del nódulo sinusal, lo cual 

acelera el corazón ligeramente y, en la exhalación restaura esta inhibición, lo cual 

disminuye la frecuencia cardíaca por la liberación de acetilcolina (Eckberg, & Eckberg, 

1982 citado en Shaffer, & Venner, 2016). Es decir, la variabilidad de la frecuencia cardíaca 

resulta de las interacciones del sistema nervioso autónomo (simpático-vagal) y el sistema 

cardiovascular (Kleiger, Stein & Thomas, 2005 citado en Rodas et al., 2008).  

Entonces se considera que la variabilidad de la frecuencia cardíaca es un valor para 

medir la actividad neurovegetativa y función del sistema nervioso autónomo con lo cual se 

describe la capacidad del organismo (principalmente del sistema cardiovascular) para 

modificar el intervalo temporal entre latidos, dependiendo de la carga de trabajo, para 

adaptarse a las demandas internas y externas (Rodas et al., 2008).  

Esta respuesta fisiológica puede ser analizada en diferentes parámetros, 

principalmente en el dominio temporal y frecuencial. En general, cuando se encuentra que 

la variabilidad de la frecuencia cardíaca esta disminuida, puede ser relacionado a problemas 

de salud física y mental; por el otro lado, cuando la variabilidad de la frecuencia cardíaca es 

alta se asocia con un indicador de buena salud, de menor morbi-mortalidad o de correcta 

tolerancia a las demandas (Rodas et al., 2008).  

La retroalimentación biológica de la variabilidad de la frecuencia cardíaca inició a 

principios de los años 80, siendo una técnica que actúa sobre el sistema nervioso 

parasimpático (Gevirtz, 2016). La cual consiste en que la persona aprenda a respirar a una 

frecuencia de resonancia, para que la influencia de la respiración en la frecuencia cardíaca 

estimule los efectos del barorreflejo y, así aumentar la ganancia de la arritmia sinusal 

respiratoria y del barorreflejo.  Además, provoca que la frecuencia cardíaca incremente y 
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disminuya en sintonía con la respiración, por lo cual, la eficiencia del intercambio de gases 

aumenta (Lehrer, Vaschillo, Zucker, Graves, Katsamanis, Aviles, et al, 2016).  

Se han propuesto tres mecanismos por los cuales se puede explicar los beneficios de 

la retroalimentación biológica de la variabilidad de la frecuencia cardíaca (Gevirtz, 2016). 

Mecanismo I: restaurar la homeostasis autonómica. El entrenamiento influye en los 

reflejos homeostáticos, de modo que aumenta la flexibilidad y recuperación de situaciones 

adaptativas de lucha/huida.  

Mecanismo II: efectos centrales a través del nervio vagal aferente. Al promover la 

respiración diafragmática lenta que estimula los aferentes vagales subdiafragmáticos.  

Mecanismo III: el sistema antiinflamatorio colinérgico. Intervenir sobre el sistema 

nervioso parasimpático puede modular la respuesta inflamatoria no funcional que da lugar a 

una inadecuada salud.  

Hasta aquí, se ha descrito que la TCC es efectiva para modificar algunos factores 

emocionales de pacientes con cáncer de mama. Una estrategia utilizada para ello es la 

relajación, que cuando se combina con la retroalimentación biológica puede aumentar su 

efecto. Por lo que, en los siguientes párrafos, se describirán los estudios que han evaluado 

los efectos de la relajación asistida con retroalimentación biológica en distintos factores de 

pacientes con cáncer de mama.  

Davis (1986) mostró los efectos de la retroalimentación biológica y la terapia 

cognitiva en ansiedad-estado y producción de cortisol. Diecinueve pacientes canadienses 

con cáncer de mama en etapa I, que solo habían sido sometidas a cirugía, fueron asignadas 

a 3 grupos: a) retroalimentación electromiográfica y de temperatura periférica (RB) con 

relajación muscular progresiva; b) terapia cognitiva dirigida al afrontamiento del estrés 

(TC); y, c) grupo sin tratamiento (STx). Los encuentros fueron semanales durante 8 

semanas con una duración de 45 minutos por sesión. Las pacientes tenían edades promedio 

de 49 (RB), 51.2 (TC) y 51.6 años (STx). Se mostró que los dos grupos de tratamiento 

disminuyeron significativamente la secreción de cortisol. El grupo RB aumentó niveles de 

temperatura. El grupo TC también aumentó niveles de temperatura, además de disminuir 

niveles de actividad muscular. No hubo cambios en ansiedad-estado.  

En 1993, Gruber et al., buscaban saber si los cambios psicológicos pueden ser 

dependientes de intervenciones conductuales y su relación con cambios inmunológicos. 
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Trece pacientes americanas con edad promedio de 44.6 años, que habían sido sometidas a 

mastectomía radical modificada, se asignaron a dos grupos: a) tratamiento inmediato o b) 

tratamiento tardío (inició en la semana 25 contando a partir del tratamiento inmediato). El 

tratamiento fue durante 9 semanas, consistió en el entrenamiento de relajación muscular 

progresiva, ejercicio “Letting Go” de Lazarus, imaginación guiada y retroalimentación 

electromiográfica. Se encontraron cambios positivos significativos en respuesta 

inmunológica (mayor producción de células natural killer, respuesta de linfocitos y 

concanavilina A y número de linfocitos periféricos), pero no en aspectos psicológicos 

(ansiedad). Lo cual puede dar cuenta de un mejor funcionamiento inmunológico y por tanto 

la reducción de la vulnerabilidad de presentar una infección o disminución, sin embargo, a 

nivel psicológico no hubo modificaciones.  

Burish, Shartner, & Lyles (1981) reportaron el caso clínico de una mujer americana 

de 44 años, a quien entrenaron en relajación usando retroalimentación electromiográfica en 

múltiples sitios musculares para reducir los efectos físicos y psicológicos adversos durante 

la quimioterapia. Después de 4 sesiones, la paciente reportó menos ansiedad y náusea, así 

como disminución de la activación fisiológica.  

En otro estudio, Burish & Jenkins (1992) evaluaron la efectividad de la 

retroalimentación electromiográfica, de la temperatura periférica, así como el efecto de la 

relajación para reducir los efectos físicos y psicológicos adversos de la quimioterapia. Fue 

en 81 pacientes americanos (54 mujeres y 27 hombres) con edad promedio de 49 años, de 

diferentes diagnósticos oncológicos (cáncer de mama -21-, leucemia -20-, cáncer de ovario 

-13- y cáncer de pulmón -8-). Las pacientes fueron asignadas a 6 grupos: a) 

retroalimentación electromiográfica (A1 más relajación y A2 sin relajación), b) 

retroalimentación biológica de temperatura periférica (B1 más relajación y B2 sin 

relajación) y, c) sin retroalimentación biológica (C1 con relajación y C2 sin relajación). El 

tratamiento se realizó durante 4 sesiones antes de recibir quimioterapia. Después de la 

intervención, los grupos A1, B1, C1, A2 mostraron menos niveles de tensión muscular; 

pacientes de los grupos B2 y C1 mostraron mayores niveles de temperatura; pacientes A2, 

C1 con menores niveles de presión sanguínea sistólica. Los pacientes del grupo B2 

presentaron menores niveles de frecuencia cardíaca, mientras que A1, A2 los 

incrementaron. En ansiedad (aspecto psicológico) y náusea (síntoma de la quimioterapia), 



47 

 

C1 mostró menores niveles. Vómito (síntoma de la quimioterapia) no tuvo modificaciones 

(Burish & Jenkins, 1992).  

En el 2005, Kim et al., determinaron los efectos del entrenamiento en respiración 

abdominal usando retroalimentación biológica en respuesta inmunológica, al estrés y en 

calidad de vida. Fueron 25 pacientes surcoreanas que habían completado su tratamiento de 

quimioterapia, asignadas a grupo experimental (entrenamiento por 4 semanas) o grupo 

control. Los resultados mostraron mejoras significativas en calidad de vida y células T3.  

En años más recientes, Masafi, Rezaei, & Ahadi (2011) investigaron los efectos de 

la retroalimentación biológica y relajación en la ansiedad durante la quimioterapia. Lo 

realizaron en 14 pacientes iraníes, asignadas a dos grupos: a) grupo experimental, quienes 

recibieron entrenamiento en relajación con música y escenarios hermosos y, 

retroalimentación de la conductancia de la piel) y, b) grupo control. Se llevó a cabo durante 

3 períodos de quimioterapia. Reportaron que el grupo experimental disminuyó niveles de 

ansiedad-estado.  

Finalmente, Sánchez (2016) determinó el efecto de una intervención psicológica 

asistida con retroalimentación biológica para disminuir síntomas de ansiedad, depresión y 

dolor; además evalúo el impacto de la intervención en la regulación del funcionamiento 

autonómico cardiovascular y de la calidad de vida. En un grupo de 20 pacientes mexicanas 

(con edad promedio de 51.8 años) que se encontraban en tratamiento adyuvante 

(quimioterapia o radioterapia). Las pacientes fueron asignadas a dos grupos: a) grupo con 

retroalimentación de la variabilidad de la frecuencia cardíaca (RB), en el cual se trabajó en 

el entrenamiento de la coherencia cardio-respiratoria y, b) grupo con TCC que incluyo 

validación emocional y solución de problemas; ambos tratamientos se llevaron a cabo en 5 

sesiones semanales.  

Los resultados mostraron que el grupo RB aumentó el intervalo R-R, la variabilidad 

de la frecuencia cardíaca, respiración cíclica; además, reportaron mejor calidad de vida, por 

aumento de estado global de salud, función social, cognitiva, placer sexual, percepción de 

imagen corporal y disminución de malestar emocional, náusea y vómito, fatiga, función 

emocional y perspectiva sobre el futuro de su salud. Por otro lado, el grupo TCC disminuyó 
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el intervalo R-R, respiración cíclica y aumentó la presión de pulso2; además, reportaron 

mejora en calidad de vida por incremento en el estado global de salud, función física, de 

rol, emocional, cognitiva, sexual, perspectiva del futuro sobre su salud, percepción de 

imagen corporal y disminución de dolor.  

En general, se puede observar que las intervenciones psicológicas son eficaces en la 

disminución de sintomatología tanto física (efectos secundarios de la quimioterapia) como 

emocional (distrés, ansiedad) de pacientes con CaMa y, por tanto, mejoran su calidad de 

vida (en términos de funcionalidad, esto se refiere a la posibilidad de realizar actividades 

cotidianas). Además de que unos estudios (Gruber et al., 1993; Kim et al., 2005) mostraron 

una mejora en la respuesta inmunológica, lo que puede implicar una mejor respuesta al 

tratamiento oncológico. Encontramos que la mayoría de los estudios se enfocaron en 

pacientes que recibieron quimioterapia como tratamiento médico, además de que se centran 

en población americana, y emplean predominantemente procedimientos de 

retroalimentación sobre la actividad electromiográfica (EMG) y la temperatura periférica, 

en combinación con procedimientos de relajación muscular progresiva. Los resultados son 

favorables.  

Solo dos estudios mostraron efectos de la relajación asistida con retroalimentación 

biológica en pacientes quirúrgicas (Davis, 1986; Kim et al., 2005); sin embargo, eran 

pacientes que habían sido sometidas a una cirugía radical, por lo que aún no se conoce cuál 

sería el efecto de este tipo de intervención en pacientes con cirugía conservadora, al ser una 

cirugía menos invasiva, pero como se ha descrito en el capítulo anterior con efectos 

secundarios tanto físicos como psicológicos en niveles moderados-altos. Por último, solo 

un estudio se realizó en pacientes mexicanas (bajo tratamiento de quimioterapia o 

radioterapia) con entrenamiento en retroalimentación de la variabilidad de la frecuencia 

cardíaca, con resultados favorables.  

En resumen, se puede decir que aquellas pacientes que recibieron un entrenamiento 

en relajación asistida con retroalimentación biológica, además de disminuir sintomatología 

emocional (ansiedad), aprendieron a modular mejor sus respuestas fisiológicas como 

actividad muscular y temperatura periférica (ya sea con la disminución o aumento de sus 

 
2 Es la diferencia entre la presión arterial sistólica y presión arterial diastólica. Se considera un marcador de 

riesgo cardiovascular 
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niveles), lo cual puede apoyar en la mejora de su calidad de vida, al proporcionar 

herramientas dirigidas a la conciencia corporal que les permita identificar sus síntomas y 

llevar a cabo estrategias dirigidas al control de esos síntomas.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En México, a pesar de los programas de prevención del CaMa, se reporta un 

incremento en mortalidad e incidencia (Ferlay et al., 2018), siendo que el 30.8% de las 

pacientes son diagnosticadas en etapas tempranas (Cárdenas et al., 2019). Para estas 

pacientes, el primer tratamiento oncológico es la cirugía conservadora, que tiene como 

objetivo principal minimizar la deformación cosmética (Cárdenas et al., 2019). Dicho 

procedimiento suele repercutir negativamente en la salud mental de las pacientes. Si bien, 

el porcentaje de pacientes diagnosticadas en etapas tempranas es menor a aquel identificado 

en etapas avanzadas de la enfermedad y que es un tratamiento oncológico menos invasivo, 

no implica que no exista un impacto psicológico negativo, que este sea desestimable o poco 

relevante.  

Ahora bien, resulta importante señalar que el impacto psicológico no siempre se 

presenta hasta el tratamiento. De hecho, se ha descrito que cuando la paciente está en el 

proceso diagnóstico puede presentar miedo a morir, a la mutilación, a la pérdida de belleza, 

al costo económico de los tratamientos, al dolor, además de sufrir de ansiedad, estrés, 

claustrofobia, incertidumbre, tristeza e ira (Canadian Cancer Society, 2016; Miller et al., 

2014; Duran & Vega, 2007; García, 2007; Anderson & Walker, 2002; Florez, 1999; 

McIsaac et al., 1998; Katz, Wilson & Frazer, 1994). De acuerdo con la literatura, del 20 al 

50% de las pacientes con CaMa sufren de malestar psicológico desde el momento del 

diagnóstico, durante el tratamiento y en el primer año después del diagnóstico (Bidstrup et 

al., 2015; Park et al., 2015; Liu et al., 2014; Shim et al., 2008).  

Incluso, pacientes con cirugía conservadora reportan niveles altos de ansiedad antes 

de la cirugía (Berhili et al., 2019; Kamińska et al., 2015). Después de recibir la cirugía 

reportan bajos niveles de funcionalidad física (Fontes et al., 2019; Howes et al., 2016), 

menores efectos secundarios por tratamientos sistémicos, fatiga, dolor y síntomas del brazo 

(Ng et al., 2019; Enien et al., 2018; Tsai et al., 2017; Szutowicz-Wydra et al., 2016; Cortés-

Flores et al., 2014), niveles moderados de depresión (Dujmović et al., 2017; Medeiros 

et al., 2010) y de dolor (Rehberg et al., 2017). Aunque no se ha evaluado en estas pacientes, 

se ha descrito que antes de recibir un tratamiento oncológico, las pacientes suelen percibirse 

mayormente estresadas y presentar una activación fisiológica. Esto es, muestran un 
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incremento en la tensión muscular frontal y sudoración en manos ante situaciones 

estresantes que no disminuye, aun cuando la situación haya concluido (Neri-Flores et al., 

2019).  

Con base en lo anterior, se sabe en mayor medida que pacientes después de la 

cirugía presentan malestar biopsicosocial importante. Sin embargo, este malestar puede ser 

influido por características propias de la paciente, de su contexto y del tipo de cirugía que 

recibe, por lo que, faltaría conocer cuál es el malestar específico presente en una paciente 

que recibe una cirugía conservadora, cómo se encontraba su calidad de vida antes del 

proceso quirúrgico y si esta percepción puede ser diferente en un contexto sociocultural de 

un país en desarrollo. Desconocer esta información puede limitar la propuesta e 

implementación de un adecuado manejo multidisciplinario que facilite la adaptación a la 

enfermedad y mejore la respuesta al tratamiento oncológico, lo que se traduciría en una 

mejor calidad de vida para las pacientes.  

El malestar biopsicosocial que presentan las pacientes con CaMa puede afectar su 

adaptación a la enfermedad y respuesta al tratamiento (Engel, 1977). Desde el campo de la 

medicina conductual, en combinación con la perspectiva psicofisiológica, es posible 

intervenir en esas variables biopsicosociales que afectan la calidad de vida de pacientes 

oncológicas, debido al reconocimiento del papel que el cambio en la conducta (p.e., 

modificación de estilo de vida, manejo de estrés) juega en el tratamiento médico (Reynoso, 

2011; Rodríguez-Ortega, 2010). Dentro de esta perspectiva se promueve la implementación 

de técnicas de relajación y retroalimentación biológica dirigidas a regular la activación 

fisiológica ante situaciones demandantes.  

De hecho, Lyman et al. (2018) muestran que la relajación reduce estrés, ansiedad, 

náusea y vómito por quimioterapia, depresión y alteraciones del estado de ánimo en 

pacientes con CaMa; aunado a que literatura en pacientes quirúrgicas por CaMa muestran 

resultados favorables al disminuir síntomas de estrés, ansiedad y dolor. Además, si se 

combina con la retroalimentación biológica, el tamaño del efecto puede aumentar 

(Reinecke, & Clark, 2004 citado en Sánchez, 2016).  

Estudios en pacientes con CaMa que combinan estas técnicas han encontrado que la 

intervención a nivel fisiológico disminuye la secreción de cortisol (Davis, 1986), el nivel de 

tensión muscular (Burish & Jenkins, 1992; Burish, Shartner & Lyles, 1981), y aumenta la 
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respuesta inmunológica (Kim et al., 2005; Gruber et al., 1993), la temperatura periférica 

(Davis, 1986) y la variabilidad de la frecuencia cardíaca (Sánchez, 2016). A nivel 

psicosocial, disminuye los niveles de ansiedad (Masafi, Rezaei & Ahadi, 2011; Burish, 

Shartner & Lyles, 1981), la presencia de náusea (Sánchez, 2016; Burish, Shartner & Lyles, 

1981), el malestar emocional, fatiga, función emocional y perspectiva del futuro (Sánchez, 

2016), por otro lado, mejora el estado de salud global, funcionalidad social, cognitiva, 

placer sexual e imagen corporal (Sánchez, 2016).  

En resumen, las intervenciones evaluadas en su mayoría utilizan la relajación 

muscular progresiva asistida con retroalimentación electromiográfica y se han dirigido a 

disminuir el malestar físico y psicológico de pacientes con CaMa en tratamiento activo 

(principalmente, quimioterapia) que residen en países donde existe un mejor acceso a 

servicios de salud de calidad y mayores índices de alfabetización (Lara, 2015; Castillo, 

2011). Los resultados de estos estudios provienen de diseños metodológicos centrados en 

análisis grupales y de comparaciones intergrupales ante intervenciones multicomponentes 

(es decir, se aplican diferentes técnicas sin evaluar el efecto de cada una).  

Por lo que, falta explorar si la relajación (a través de la respiración diafragmática) 

asistida con retroalimentación de la variabilidad de la frecuencia cardíaca – respuesta 

fisiológica asociada con un mejor estado de salud, que promueve la regulación autonómica 

del sistema cardiovascular y hace uso de un equipo didáctico que no requiere una gran 

inversión económica (Sánchez, 2016)–: a) es viable de realizarse desde el recién 

diagnóstico, b) tiene un beneficio, c) en qué variables y d) direccionalidad (aumento o 

decremento de frecuencia y/o intensidad) e) en pacientes sometidas a una cirugía 

conservadora; además, f) en pacientes con un contexto donde los recursos en salud son 

limitados, con bajos niveles de escolaridad (Lara, 2015; Castillo, 2011). Aunado a esto, 

faltaría realizar un análisis individual de ese efecto, que tome en cuenta las características 

propias y del contexto de cada paciente. Así como evaluar el efecto contra otro componente 

terapéutico inicial como el acompañamiento, en el cual no hay una participación activa del 

terapeuta.  

Desconocer esta información puede limitar la generación de pautas para planear 

adecuadamente el manejo multidisciplinario dirigido a la medida de las necesidades 

individuales de estas pacientes. No evaluar la viabilidad y eficacia de intervenciones 
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psicofisiológicas puede obstaculizar su implementación ––intervenciones no invasivas y 

breves que hacen uso de un equipo que informa didáctica y objetivamente sobre el control 

fisiológico obtenido––, en favor del bienestar y de proveer estrategias basadas en evidencia 

que puedan utilizar en distintos momentos de su tratamiento.  

Con base en lo descrito hasta el momento, se pretende que el estudio contribuya a 

nivel clínico-social, y metodológico. En cuanto al primero, los resultados obtenidos 

permitirán, por un lado, tener un primer acercamiento (explorar) en el conocimiento de la 

frecuencia e intensidad de variables biopsicosociales que generan un malestar en estas 

pacientes. Esta primera aproximación representaría un avance en la descripción y 

comprensión de la trayectoria quirúrgica de tipo conservadora por CaMa. A su vez, 

permitiría fundamentar acciones terapéuticas dirigidas a la modificación oportuna de 

variables implicadas en el malestar, que impacten favorablemente en la respuesta al 

tratamiento oncológico y calidad de vida de estas pacientes.  

Por otro lado, conocer los efectos y su mantenimiento, generados por un primer 

acercamiento terapéutico sobre algunas variables reportadas con frecuencia en la literatura, 

permitirá identificar la viabilidad y eficacia de la intervención, traduciéndose en la mejora 

de la herramienta terapéutica y/o justificará la inclusión de otras para aumentar el efecto 

benéfico de las pacientes. Además, la implementación de esta herramienta terapéutica antes 

de que la paciente inicie su tratamiento oncológico puede proporcionarle una estrategia para 

disminuir el malestar inicial, que se refleje en una mejor respuesta al tratamiento y un 

menor impacto negativo en su calidad de vida.  

A nivel metodológico, explorar la frecuencia e intensidad de variables 

biopsicosociales tanto antes como después de una cirugía conservadora, contribuirá a tener 

un primer acercamiento al conocimiento de cómo se comportan, en cuáles y en qué 

momento podrían requerir una intervención psicológica. Además, implementar una 

intervención que utilice la relajación asistida con retroalimentación biológica: 1) proveerá 

del conocimiento de herramientas clínicas no invasivas efectivas para las pacientes; 2) 

permitirá hacer uso del reconocimiento de sus propias sensaciones corporales como señal 

de alarma para una pronta y adecuada implementación de estrategias que ayuden a 

disminuir el malestar, 3) permitirá conocer el efecto diferencial comparando con otro 

componente terapéutico; y 4) permitirá evaluar la viabilidad y efectividad de una nueva 
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modalidad de relajación (respiración diafragmática) y retroalimentación biológica 

(variabilidad de la frecuencia cardíaca). Por último, realizar un diseño por caso único, 

permitirá incorporar un mayor detalle sobre el malestar biopsicosocial específico, así como 

de los efectos de una intervención dirigida a disminuir ese malestar en pacientes con cirugía 

conservadora, que poco se ha explorado.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

MÉTODO 
 

Pregunta de investigación 

¿Cuáles son las diferencias en efecto entre un entrenamiento en relajación asistido 

con retroalimentación biológica y el acompañamiento psicológico en variables 

biopsicosociales de pacientes con cáncer de mama sometidas a cirugía conservadora?  

 

Objetivo General 

Analizar las diferencias entre los efectos del entrenamiento en relajación asistida 

con retroalimentación biológica y el acompañamiento psicológico en variables 

biopsicosociales de casos clínicos de pacientes con cáncer de mama sometidas a cirugía 

conservadora.   

 

Objetivos específicos  

• Describir el malestar biopsicosocial de pacientes con CaMa antes de ser sometidas a 

una cirugía conservadora.  

• Identificar el efecto de un entrenamiento en relajación asistido con 

retroalimentación biológica en variables biopsicosociales de pacientes con cirugía 

conservadora.  

• Identificar el efecto de un acompañamiento psicológico en variables 

biopsicosociales de pacientes con cirugía conservadora.  

• Contrastar los efectos de un entrenamiento en relajación asistido con 

retroalimentación biológica y acompañamiento psicológico en variables 

biopsicosociales de pacientes con cirugía conservadora 

 

Definición de variables  

Independientes  

• Retroalimentación biológica de la variabilidad de la frecuencia cardiaca: 

procedimiento terapéutico que utiliza instrumentos electrónicos que miden y 

proporcionan al paciente información visual, fisiológica precisa y significativa en 

forma de recompensa (no invasiva) sobre los cambios realizados en su actividad 

cardiorrespiratoria (Vila, 1996). 
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• Respiración diafragmática: técnica de relajación en la cual se entrena al paciente a 

respirar a través de su diafragma. 

• Acompañamiento psicológico3: implementación de componentes de escucha activa 

ante la expresión emocional de la paciente.  

 

Dependientes 

Variables biopsicosociales: factores de tipo fisiológico (actividad muscular, frecuencia 

cardíaca) y psicosocial (calidad de vida, ansiedad, depresión, dolor) que puede presentar 

una persona, y que pueden influir en la adaptación a la enfermedad y respuesta al 

tratamiento médico.  

Fisiológicas  

• Actividad muscular: sumatoria de potenciales de un conjunto indeterminado de 

unidades motoras. Valores de referencia en músculos frontales durante relajación es 

de 2.5 (±0.63) y en situación estresante 3.6 ((±0.78), medidos en microvoltios (μV) 

(Cram, Kasman & Holtz, 2011). 

• Frecuencia cardíaca: número de veces que el corazón late durante cierto periodo. 

Valores de referencia en reposo entre 60 a 80 latidos por minuto (National Cancer 

Institute, 2019). 

Psicosociales  

• Calidad de vida: puntuación obtenida en las escalas EORTC QLQ C30 y BR23.  

• Dolor: puntuación referida por la paciente en la Escala Visual Análoga (0-10).  

• Ansiedad: puntuación obtenida en la escala de ansiedad de la Escala de Ansiedad y 

Depresión Hospitalaria. Sin ansiedad (0-5), ansiedad leve (6-8), ansiedad (9-11), 

ansiedad severa (12 o más).  

• Depresión: puntuación obtenida en la escala de depresión de la Escala de Ansiedad 

y Depresión Hospitalaria. Sin depresión (0-5), depresión leve (6-8), depresión 

moderada (9-11), depresión grave (12 o más).  

 

Diseño  

Caso único, con pre-post y seguimiento. Véase Figura 1.  

 

 

 
3 Se considero como grupo control. 
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Participantes  

 Dado que el presente estudio forma parte de un protocolo de investigación de 

mayor alcance, se presentan los casos clínicos de seis pacientes con diagnóstico confirmado 

de cáncer de mama que iban a ser sometidas a cirugía conservadora como primera línea de 

tratamiento oncológico. Estos casos son de las primeras pacientes que se reclutaron para el 

estudio mayor, es decir, se presentan los primeros tres casos clínicos del grupo 1 y los tres 

primeros del grupo 2.  

Figura 1 

Diseño de la intervención  

 
Nota: RB-R = relajación asistida con retroalimentación biológica, AP = acompañamiento psicológico 

 

Tabla 3 

Criterios de inclusión y exclusión  

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
Estar programadas para cirugía conservadora por 

primera vez 

 

Cirugía conservadora como primera línea de 

tratamiento 

 

Consumo de analgésico AINE como esquema para 

el manejo del dolor 

 

Diagnóstico de enfermedad metastásica o 

recurrencia 

 

Historia de dolor crónico 

 

Trastorno psicopatológico y/o enfermedad 

neurológica 

 

Consumo de opioides como esquema para el 

manejo del dolor 

 

Equipo 

• Emwave: es un software de retroalimentación biológica, preciso que monitoriza y 

muestra la frecuencia cardiaca en tiempo real. La coherencia refleja el equilibrio del 

sistema nervioso autónomo y el entrenamiento de los sistemas internos del cuerpo.  
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• Equipo J & J: software que permite observar y registrar diferentes respuestas 

fisiológicas. Se utilizaron los canales:    

• Electromiografía de superficie (actividad muscular) 

• Frecuencia cardíaca 

• Electrodos de plata 

• Torundas  

 

Instrumentos 

• European Organization for Research and Treatment of Cancer- Quality of life 

(EORTC-QLQ). Versión general QLQ-C30 (Aaronson et al., 1993): esta escala 

contiene subescalas de múltiples ítems como medidas de un solo reactivo. Se divide 

en cinco subescalas funcionales, tres subescalas de síntomas, una escala de calidad 

de vida/estatus global de salud y seis reactivos. Un alto puntaje en la subescala de 

funcionalidad representa un alto nivel de salud/funcionalidad, un alto puntaje en la 

subescala de calidad de vida representa una alta calidad de vida, sin embargo, para 

la subescala de síntomas un alto puntaje representa un nivel alto de sintomatología o 

problemas (Fayers et al, 2001). En su versión validada para población mexicana se 

obtuvo una confiabilidad ≥0.70 en la mayoría de las subescalas, excepto para 

funcionalidad cognitiva (.32) y dolor (.55); en términos de validez discriminativa se 

muestran correlaciones de .1 a .8, mientras que, en validez divergente de .01 a .6; en 

validez clínica reportan sensibilidad de cambio por tratamiento oncológico y etapa 

de la enfermedad (Oñate-Ocaña et al., 2009). Véase Anexo 2.  

• Módulo de cáncer de mama QLQ-BR23 (Sprangers et al., 1996): esta escala puede 

ser utilizada en cualquier etapa de la enfermedad y en cualquier modalidad de 

tratamiento. Consiste en 23 preguntas, las cuales evalúan síntomas de la 

enfermedad, efectos secundarios de los tratamientos (cirugía, quimioterapia, 

radioterapia y hormonoterapia), imagen corporal, funcionalidad sexual y perspectiva 

del futuro. Se divide en dos subescalas: funcional y de síntomas. En la escala 

funcional, un mayor puntaje significa mejor calidad de vida, mientras que un alto 

puntaje en la escala de síntomas quiere decir menor calidad de vida (Fayers et al., 

2001). En su versión validada en población mexicana obtuvo una 

confiabilidad ≥0.70 para las escalas de múltiples ítems, excepto para la subescala de 
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síntomas mamarios (.65); en validez discriminativa obtuvo correlaciones ≥.4 y en 

validez divergente de .01 a .6; mientras que en la validez clínica reportan que la 

escala es sensible a los cambios por tratamiento oncológico y por avance de la 

enfermedad (Cerezo et al., 2012). Véase Anexo 3.  

• Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS): considera dimensiones 

cognitivas y afectivas de sintomatología ansiosa y depresiva (Zigmond & Snaith, 

1983). Consta de 12 reactivos, con cuatro opciones de respuesta (0 a 3). Los puntos 

de corte son 0-5 sin depresión o ansiedad, 6-8 depresión/ansiedad leve, 9-11 

depresión/ansiedad moderada y 12+ depresión/ansiedad alta. En versión mexicana, 

se obtuvo confiabilidad total de α= 0.86, para la subescala de depresión un α=.79 y 

para ansiedad α=.80; en cuanto a la validez de estructura obtuvo el 48.04% de 

varianza explicada (Galindo et al, 2015). Véase Anexo 4. 

• Escala Visual Análoga (EVA): instrumento que indica la intensidad subjetiva de 

dolor en una escala visual, de 0 a 10. Cero significa ningún dolor, mientras que 10 

es mucho dolor. El EVA es considerado como una herramienta confiable, válida y 

sensible de evaluación de la intensidad del dolor (Hendriks et al., 2005). Véase 

Anexo 5.  

• Entrevista inicial y de seguimiento: serie de preguntas sobre aspectos 

sociodemográficos, de estilo de vida y trayectoria del dolor. Véanse Anexos 6 y 7.   

 

Escenario 

Consultorio de Psicología del servicio de Tumores Mamarios del Instituto Nacional 

de Cancerología.  

 

Proceso de asignación aleatoria 

En una base de datos en SPSS, se capturó el total de pacientes a incluir en el 

protocolo, después se aplicó la función de muestra aleatoria para la generación de números 

aleatorios. Los investigadores acordaron que la asignación de 0 sería a grupo de 

acompañamiento y de 1 a grupo de relajación asistida con retroalimentación biológica.  

 

Procedimiento 

El presente estudio parte de un protocolo de investigación aprobado por los Comités 

de Ética e Investigación del Instituto Nacional de Cancerología.  
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Al inicio de cada semana se revisaba la lista de Unidad Funcional4 para conocer a 

las pacientes que cumplían con los criterios de inclusión para el protocolo. En cada día, al 

término de la Unidad Funcional, se invitaba de manera presencial a las pacientes a 

participar en la sala de espera, de aceptar, se les asignaba un número de participante para 

determinar, por medio de la plantilla de aleatorización, a qué grupo de intervención sería 

asignada, y se daba a firmar el consentimiento informado correspondiente (véase Anexo 1). 

Se aclararon dudas y se agendaba cita para la evaluación inicial. Posteriormente, conforme 

la paciente tenía citas médicas o de estudios en el Instituto se acordaban los encuentros de 

intervención o acompañamiento, así como para las evaluaciones post-intervención y de 

seguimiento.  

 

Evaluaciones 

1. Evaluación psicológica (duración aproximada de 30-40 minutos) 

a) Se pedía a cada paciente que respondiera algunas preguntas sociodemográficas, de 

estilo de vida y clínicas. 

b) Posteriormente, se les solicitaba que respondieran 4 instrumentos que evaluaban su 

calidad de vida, dolor percibido, nivel de ansiedad y depresión.  

2. Perfil psicofisiológico (duración aproximada 40-50 minutos) (Arena & 

Schwartz, 2003; Khazan, 2013) 

a) Antes de colocar los sensores (electrodos de plata-cloruro de plata) que registrarían 

la actividad muscular frontal, la frente de la paciente se limpió con torundas 

impregnadas con alcohol, una vez que la piel estaba limpia y seca, se procedió a 

conectar cinco sensores en posición lineal y horizontal (entre las cejas y el 

crecimiento del cabello); el sensor de referencia fue colocado al centro de la frente 

en línea con la nariz y a partir de este sensor se tomaba una distancia aproximada de 

1 cm para colocar los sensores activos (dos del lado izquierdo y dos del lado 

derecho) (Cram, Kasman & Holtz, 2011). Para medir la frecuencia cardíaca, se 

limpiaron las muñecas de ambos brazos con torundas impregnadas con alcohol, una 

vez que la piel estuviera limpia y seca, se colocaron las bandas de velcro (una en 

 
4 Reunión de especialistas médicos donde se discute los casos de las pacientes para llegar a un acuerdo sobre 

la propuesta de tratamiento. Al finalizar la reunión, un especialista se reúne con la paciente para notificarle su 

diagnóstico y decisión sobre el tratamiento.  
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cada muñeca) y debajo de las bandas se colocaron dos sensores (electrodos de plata-

cloruro de plata) del lado izquierdo y uno del lado derecho (Engineering, J & J, 

2004). Toda esta actividad duró aproximadamente10 minutos.  

A partir de esta fase del procedimiento, registraron simultáneamente todas las respuestas 

fisiológicas descritas, durante las siguientes condiciones de evaluación, las cuales tuvieron 

la misma duración (2 minutos). 

b) Adaptación: período antes del registro de línea base inicial. Durante este tiempo se 

pretendió que la paciente se familiarizará con la nueva situación y se habituara, lo 

cual permitía la estabilización de las respuestas fisiológicas y que los efectos de 

encontrarse en una situación novedosa desaparecieran. Se le pidió que permaneciera 

sentada en una posición cómoda y tratando de no moverse.  

c) Línea base: período donde se registró la condición basal o inicial de respuestas 

fisiológicas. Se le pidió a la paciente permanecer sentada en una posición cómoda, 

con ojos abiertos y tratando de no moverse, además tenía que mantener una 

conversación neutral durante este tiempo.  

d) Estrés cognitivo (cálculo mental): se registraron las respuestas fisiológicas durante 

una situación estresante, denominada tarea cognitiva. Ésta consistió en que la 

paciente realizará una resta, la instrucción que se dio fue la siguiente: “a partir de 

1000 irá restando de 7 en 7 y dirá el resultado de cada resta en voz alta hasta que 

el tiempo termine, por favor”.  

e) Recuperación: se registraron las respuestas fisiológicas después de que la paciente 

pasó por la situación estresante. Se le pidió permanecer sentada en una posición 

cómoda y tratando de no moverse.  

f) Estrés emocional (exposición de una experiencia estresante o preocupaciones): en 

este período se registraron las respuestas fisiológicas durante una situación 

estresante. Se indujo a esta situación por medio del recuerdo de un evento estresante 

o de preocupaciones. Se le dieron las siguientes indicaciones a la paciente: 

“platíquenos que es lo que más le preocupa o un evento estresante a partir de su 

diagnóstico o del último mes, por favor”.  

g) Recuperación: véase inciso e. 
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h) Línea base: véase inciso c. Aunque en esta condición se le pidió a la paciente que 

permaneciera en silencio.  

i) Relajación: en este período se aplicó una tarea de relajación. La paciente recibió la 

siguiente indicación: “relájese como normalmente lo hace durante los siguientes 2 

minutos, por favor”.  

j) Recuperación: véase inciso e. 

k) Se procedió a retirar los sensores con ayuda de torundas impregnadas con alcohol, 

con el fin de no causar molestias a la paciente. Con una duración aproximada de 5 

minutos. 

l)  Al final, para conocer su percepción del registro se le realizaron las siguientes 

preguntas a cada paciente: ¿qué condición fue más estresante (resta o platicarnos su 

preocupación/evento estresante)? ¿qué tanto estrés sintió en esa condición en una 

escala del 1 al 10?, ¿en la condición de relajación, pudo relajarse?, ¿qué tanto se 

relajó en una escala del 1 al 10? y ¿qué hizo para relajarse? 

 

Intervenciones  

El número total de sesiones para ambas intervenciones fue de tres con duración 

aproximada de 50-60 minutos.  

1. Relajación asistida con retroalimentación biológica (RARb) 

Sesión 1: en primer lugar, se dio la bienvenida a la paciente. Posteriormente, se explicó lo 

que se trabajaría en la sesión. Se le brindó una explicación sencilla sobre las técnicas de 

relajación, específicamente, la respiración diafragmática y, se procedió a enseñar cómo 

realizarla a través de instrucciones verbales:  inhalar por la nariz expandiendo el estómago 

[4 segundos], mantener el aire [2 segundos], y exhalar por la boca [4 segundos]; se presentó 

el modelo de cómo se respira en dos ocasiones, después se le pidió ella lo realizará, y por 

medio de guía física y moldeamiento se corrigió hasta alcanzar la ejecución adecuada, esto 

es, cuando cumplió con cada una de las conductas que componían la conducta final y se 

reforzó verbalmente; y, una vez que la paciente logró la conducta de relajación completa, se 

le pidió practicarla durante 1 minuto. Posteriormente, en la misma sesión, se explicó la 

función de la Rb y en qué consistirá lo que tenía que hacer. Primero, se colocó un sensor en 

el lóbulo de su oreja que registrará su frecuencia cardíaca y monitorearía la relajación, a 
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través de una pantalla de juego (imagen de paisaje). Segundo, se le pregunto ¿qué cree que 

pasaría en la pantalla? Después de su respuesta, se le dijo que practicará la respiración 

como aprendió y observará la relación de los cambios en la pantalla con las sensaciones 

corporales que iba obteniendo [3 minutos], al concluir, se le pregunto ¿qué observó? 

Posteriormente, se enfatizó la relación entre las señales del equipo y las corporales. Por 

último, se entregaron y enseñó cómo usar dos hojas de registro, una de dolor (véase Anexo 

8) y otra de relajación (véase Anexo 9). Se resumió la sesión y se dio respuesta a las dudas 

que se tenían.  

Sesión 2: se dio la bienvenida y el objetivo de la sesión. En la primera parte, se revisaron 

los registros que realizó la paciente sobre la relajación y diario de dolor. Además, se le 

pidió que realizará la respiración diafragmática para supervisar que la ejecución fuera 

adecuada y, si no, modificarla. En la siguiente parte, se trabajó con la Rb, se conectó el 

sensor. Se le mostró la pantalla y se explicó lo que estaba viendo. Se le indicó que se 

relajara practicando la respiración y la Rb (en esta ocasión se le mostró una imagen de 

arcoíris) y se le mencionó que conforme se fuera relajando, el arcoíris iría apareciendo y la 

olla se llenaría de monedas. Se entregaron los registros y se resolvieron las dudas.   

Sesión 3: se dio la bienvenida y el objetivo de la sesión. En la primera parte, se revisaron 

los registros. Se supervisó y/o modificó la respiración diafragmática. En la siguiente parte, 

se trabajó con la Rb, se conectó el sensor. Se le mostró la pantalla y se explicó lo que estaba 

viendo. Se le indicó que se relajará con la respiración diafragmática y la Rb (en esta sesión 

se trabajó con la imagen de un globo aerostático), se le indicó que conforme se fuera 

relajando, el globo volaría alrededor del mundo. Por último, se exploraron los logros y 

aprendizajes de la intervención (si lo aprendido le es útil en la vida cotidiana y situaciones 

de la enfermedad), se evaluaron situaciones de riesgo, posibles recaídas y sus posibles 

soluciones. Para terminar, se resumió la sesión, resolución de dudas y se entregaron los dos 

registros.  

2. Acompañamiento psicológico 

Sesión 1: en primer lugar, se dio la bienvenida a la paciente. Posteriormente, se explicó lo 

que se trabajaría en la sesión, se le mencionó que ella podía platicar de cómo se sentía 

respecto a la enfermedad y tratamiento, así como posibles temas alternos (p.e., problemas 

económicos, familiares, etc.), ante esto, la psicóloga solo escuchaba y en algunas ocasiones 



64 

 

intervenía con técnicas de escucha activa (reflejo, parafraseo, clarificación, etc.). Por 

último, se entregó un diario de dolor (véase Anexo 8). Se resumió la sesión y se dio 

respuesta a las dudas que se tenían.  

Sesión 2: se dio la bienvenida y el objetivo de la sesión. En la primera parte, se revisó el 

diario de dolor. La paciente podía continuar platicando sobre el tema que se había abordado 

la sesión anterior o iniciar uno nuevo, ante esto, la psicóloga utilizó técnicas de escucha 

activa (reflejo, parafraseo, clarificación, etc.). Por último, se entregó un diario de dolor. Se 

resumió la sesión y se dio respuesta a las dudas que se tenían.  

Sesión 3: se dio la bienvenida y el objetivo de la sesión. En la primera parte, se revisó el 

diario de dolor. La paciente podía continuar platicando sobre el tema que se había abordado 

la sesión anterior o iniciar uno nuevo, ante esto, la psicóloga utilizó técnicas de escucha 

activa (reflejo, parafraseo, clarificación, etc.). Por último, se exploró los beneficios y 

aprendizajes que se obtuvieron de las sesiones por medio del auto reporte de la paciente, se 

evaluaron situaciones de riesgo, posibles recaídas y sus posibles soluciones. Para terminar, 

se resumió la sesión, resolución de dudas y se entregó el diario de dolor.  

 

Análisis de datos 

La presentación de los casos se realizó de acuerdo con los lineamientos presentados 

por Buela-Casal & Sierra (2002), los cuales se mencionan a continuación: identificación del 

paciente, análisis funcional, aplicación del tratamiento, evaluación de la eficacia del 

tratamiento y seguimiento.  

Para el análisis del perfil psicofisiológico el equipo de retroalimentación biológica 

J&J Engineering I-330-C2+ utilizó un filtro de 100 a 400 Hz para proporcionar las señales 

fisiológicas, eliminando el artefacto cardíaco (Engineering, J & J, 2004). Las señales 

pasaron a través de un filtro digital que permitió la transmisión de 60 Hz, y fueron 

transmitidas a la computadora como una forma de onda cruda en 1024 muestras por 

segundo para crear desplegados de señales crudas. El programa rectificaba e integraba las 

señales para proporcionar un área bajo la curva (RMS, por sus siglas en inglés). Los valores 

de las señales fueron enviados a la computadora para dar el desplegado RMS. Los datos 

analizados de las señales fisiológicas fueron las medias de los valores registrados por 0.25 

segundos de cada condición.  
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Para analizar la eficacia de la intervención o acompañamiento, en variables 

psicosociales se realizó un análisis de cambio clínico con la prueba de significancia clínica 

propuesta por Cardiel (1994), la cual consiste restar puntuación post y pre, el resultado de 

esta resta se divide entre la puntuación pre; si se obtiene una puntuación equivalente al 20% 

del cambio respecto a la medición inicial, el cambio es significativo. Para evaluar los 

cambios en las variables fisiológicas, se aplicó la prueba de Wilcoxon, asumiendo un nivel 

de significancia de ≤0.05.  
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RESULTADOS Y ANÁLISIS POR CASO 
 

El presente capítulo está estructurado de la siguiente manera: 1) casos clínicos de 

pacientes que tuvieron entrenamiento en relajación asistido con retroalimentación 

biológica, 2) casos clínicos de pacientes que tuvieron acompañamiento psicológico. Cada 

caso clínico se presentará describiendo: a) características de la paciente, b) datos de 

evaluación inicial, c) implementación de la intervención, d) eficacia de la intervención y e) 

análisis de los resultados.  

Es importante mencionar que, para efectos de parsimonia, en esta sección solo se 

muestran los resultados con cambios significativos (aumento o disminución). Asimismo, se 

hizo una categorización de las variables en físicas, psicológicas y fisiológicas. Los demás 

resultados podrán observarse en los apéndices (véanse Apéndices I-VI).  

 

Relajación asistida con retroalimentación biológica 

 

Caso clínico 1 

Características de la paciente.  
Paciente Denisse. Mujer de 47 años, soltera, tiene una hija. Cuenta con un posgrado 

(especialidad), es enfermera oncológica. Refiere vivir sola, ya que su hija radica en 

Guerrero junto con sus abuelos (padres de la paciente). Con respecto a su estilo de vida, 

menciona beber café dos veces al día, comer de 3 a 4 veces al día, realizar actividad física 5 

veces a la semana y en los últimos 8 meses (de la evaluación) refirió sentirse muy cansada 

al levantarse.  

En enero 2020, es diagnosticada con un cáncer de mama in situ (tipo lobulillar). Por 

ello, la propuesta de tratamiento oncológico fue cirugía conservadora previo marcaje5.  

 

Evaluación inicial.  

Con base en los resultados de la evaluación inicial, se realizó un análisis funcional 

(Goldfried, & Davison, 1994) (véase Tabla 4). Se encontraron niveles moderados de 

funcionalidad emocional (sentirse preocupada, nerviosa, deprimida, irritable), 

sintomatología ansiosa y depresiva leve, percepción leve de dolor, respuesta 

 
5 Técnica que consiste en insertar una aguja delgada con guía ultrasonográfica o mastográfica en la lesión 

sospechosa y se deja una guía metálica en forma de arpón en el interior de esta (Navari, Ortíz de Iturbide, & 

Zúñiga, 2009).  
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psicofisiológica inadecuada al estrés (al no mostrarse una recuperación después de los 

estresores en actividad muscular y aumento de frecuencia cardíaca durante un tiempo de 

relajación); así como síntomas físicos (fatiga, disnea, constipación) ante la notificación del 

diagnóstico y tratamiento oncológico, lo cual puede estar mediado por su profesión (al ser 

enfermera oncológica puede tener un amplio conocimiento de lo que implica la enfermedad 

y tratamiento), aunado a una previa experiencia quirúrgica de la que menciona: “la 

anestesia general es un hilo muy delgadito… es como si estuviera muerto” (sic. pac.). Este 

pensamiento puede entenderse como generalizado y catastrófico.   

 

Tabla 4 

Análisis funcional de paciente Denisse 

Antecedentes Organismo Respuesta1 

Diagnóstico oncológico  

Tratamiento oncológico 

propuesto (cirugía 

conservadora) 

Enfermera oncológica 

Experiencia quirúrgica 

Pensamiento generalizado 

y catastrófico 

 

Moderada funcionalidad 

emocional 

Sintomatología ansiosa y 

depresiva leve 

Patrón de respuesta al estrés con 

poca o nula recuperación 

(considerado inadecuado)  

Nivel leve de dolor 
Nota: 1 Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisiológico.  

 

Implementación de intervención.  

Como puede observase en la Figura 2, después de que se notificó a la paciente de su 

diagnóstico y tratamiento, se realizó la preevaluación. Posteriormente, se llevó a cabo la 

intervención, la primera sesión se realizó antes de que la paciente tuviera su cirugía y las 

restantes durante sus citas de revisión posquirúrgica. Al concluir la intervención, se realizó 

la posevaluación y al mes, la evaluación de seguimiento.   
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Figura 2 

Trayectoria de los tratamientos de la paciente Denisse 

 

 

Eficacia de la intervención.  

Los cambios obtenidos en variables físicas pueden observarse en la Tabla 5. 

Inicialmente, la paciente refirió fatiga, disnea, constipación y síntomas mamarios; de éstos, 

fatiga y disnea no tuvieron un cambio en la posevaluación; mientras que constipación 

disminuyó (-1) y aumentaron los síntomas mamarios (2). En el seguimiento, se observa un 

aumento de fatiga (.3) y constipación (.3); disminución de disnea (-1) y síntomas mamarios 

(-0.5).  

 

Tabla 5 

Puntuaciones y cambio clínico en variables físicas de la paciente Denisse 
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En variables psicológicas, la paciente reportó moderada funcionalidad emocional, 

sintomatología ansiosa y depresiva leve, nivel leve de dolor en la evaluación inicial. En la 

posevaluación se observa que sintomatología ansiosa aumenta (.7) y el dolor disminuye 

(.3). En el seguimiento, disminuye la sintomatología ansiosa (-.7) y aumenta el dolor (1). 

Véase Tabla 6.  

Tabla 6 

Puntuaciones y cambio clínico en variables psicológicas de paciente Denisse 

 

 

Otros cambios (véase Apéndice I) que se observaron en la posevaluación fue la 

disminución del estado global de salud y funcionalidad emocional; aumento de insomnio, 

efectos secundarios y síntomas braquiales. En el seguimiento, disminución de estado de 

salud global, funcionalidad cognitiva, insomnio, efectos secundarios, sintomatología 

depresiva; mientras que, aumento perspectiva de salud en el futuro, náusea y vómito.   

En variables fisiológicas, al hacer una comparación entre niveles de actividad 

muscular antes y después de la intervención (véase Figura 3), se encontraron diferencias 

significativas en estresor cognitivo (z=-12.7, p≤0.001), recuperación después del estresor 

cognitivo (z=-17.5, p≤0.001), estresor emocional (z=-13.1, p≤0.001), donde se muestra una 

mayor activación en la posevaluación; mientras que, en recuperación del estresor emocional 

(z=-8.5, p≤0.001); esta diferencia significativa se mostró como una disminución en los 

niveles de activación durante el post. En términos cualitativos durante la posevaluación, se 

muestra poca recuperación ante los estresores y una disminución de activación durante el 

periodo de relajación.  
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Figura 3 

Comparación pre -posevaluación de actividad muscular durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Denisse en condiciones basales, de estrés y 

relajación. Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

En la comparación de actividad muscular entre posevaluación y seguimiento (véase 

Figura 4), se encontraron diferencias significativas en estresor cognitivo (z=-11.9, p≤0.001) 

y estresor emocional (z=-16.1, p≤0.001), donde los niveles de activación disminuyeron en 

la posevaluación; por otro lado, diferencias significativas en recuperación del estresor 

cognitivo (z=-15.3, p≤0.001), del estresor emocional (z=-8.8, p≤0.001) y relajación (z=-3.4, 

p≤0.01), muestran un aumento en la activación durante el seguimiento. Cualitativamente, se 

puede observar que no hay un patrón de recuperación ante los estresores en el seguimiento 

(respuesta inadecuada al estrés).  
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Figura 4 

Comparación post – seguimiento de actividad muscular durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Denisse en condiciones basales, de estrés y 

relajación. Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

En frecuencia cardíaca, la comparación pre-post (véase Figura 5) muestra 

diferencias significativas en estresor cognitivo (z=-8.6, p≤0.001), recuperación después del 

estresor cognitivo (z=-16.3, p≤0.001), recuperación después del estresor emocional (z=-

11.8, p≤0.001) y en periodo de relajación (z=-11.1, p≤0.001), con una disminución de la 

activación en la posevaluación, mientras que en estresor emocional (z=-8.5, p≤0.001), hubo 

un incremento. , En términos cualitativos, se observa una recuperación ante los estresores, 

mayor activación durante relajación en ambos tiempos de evaluación.   
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Figura 5 

Comparación pre - posevaluación de frecuencia cardíaca durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de frecuencia cardíaca de la paciente Denisse en condiciones basales, de estrés y relajación. 

Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

La comparación de frecuencia cardíaca entre posevaluación y seguimiento (véase 

Figura 6) mostró diferencias estadísticamente significativas en estresor cognitivo (z=-18.1, 

p≤0.001) y su recuperación (z=-18, p≤0.001), estresor emocional (z=-2.9, p≤0.05) y su 

respectiva recuperación (z=-18.2, p≤0.001), con incremento de los niveles de activación 

durante el seguimiento. En relajación (z=-14.6, p≤0.001), la diferencia significativa fue en 

la disminución de los niveles. En términos cualitativos, se observa una recuperación ante 

los estresores en ambos tiempos de evaluación y muestra una disminución de activación 

durante relajación.  
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Figura 6 

Comparación post – seguimiento de frecuencia cardíaca durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de frecuencia cardíaca de la paciente Denisse en condiciones basales, de estrés y relajación. 

Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

De manera general, el patrón de actividad muscular muestra que: a) no hay una 

recuperación ante los estresores (solo se modifica en la posevaluación), b) el patrón de 

activación en preevaluación y seguimiento son similares (menor activación en estresores y 

mayor activación en recuperación), c) mayor activación durante el estresor emocional, lo 

cual no concuerda con el auto reporte de la paciente (ella menciona que se sintió más 

estresada durante el estresor cognitivo) y, d) en relajación se muestra una menor activación 

durante el post y seguimiento, lo cual concuerda con el auto reporte de la paciente (al 

mencionar que si pudo relajarse con una intensidad de 8).  

En cuanto al patrón de frecuencia cardíaca se muestra que: a) en los tres tiempos de 

evaluación, hay una recuperación después de los estresores, b) mayor activación ante el 

estresor emocional (aunque la paciente menciona haberse sentido más estresada durante el 

estresor cognitivo), c) disminución de la activación en relajación solo en el seguimiento.  
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Discusión.  

La paciente reportó en la preevaluación niveles bajos de funcionalidad emocional, 

sintomatología ansiosa y depresiva leve, leve percepción de dolor, patrón psicofisiológico 

con poca o nula recuperación ante estresores.  

No se observaron efectos de la intervención en la funcionalidad emocional y 

sintomatología depresiva. Estos resultados no son consistentes con los estudios de Gruber 

et al. (1993) y Sánchez (2016). No encontrar cambios en estas variables puede deberse a 

factores cognitivos como el tipo de pensamiento (catastrófico y generalizable) que no 

fueron modificados durante la intervención (Gálvez-Hernández, Rodríguez-Ortíz, & del 

Río-Portilla, 2016). Además, se ha descrito que la funcionalidad emocional es poco 

probable que se modifique o recupere durante el tratamiento activo (Hsiao et al., 2019), lo 

cual puede ser por los constantes cambios y la incertidumbre que estos conllevan.  

En sintomatología ansiosa, se encontró que los niveles leves pasaron a moderados 

(Galindo et al., 2015) después de la intervención. Este resultado no es consistente con la 

literatura (Burish, 1981; Burish & Jenkins, 1992; Masafi et al., 2011). Puede deberse, por 

un lado, a que el entrenamiento ocasionó que la paciente fuera más consciente de sus 

sensaciones corporales (Andreassi, 2007) y por tanto estas sensaciones se interpretaran 

como síntomas ansiógenos, y por otro lado la constante presencia de pensamientos 

catastróficos sobre las consecuencias negativas de padecer un cáncer, así como las 

limitaciones físicas y de rol por la proximidad del evento quirúrgico (la paciente dejo de 

trabajar), lo cual estaría reforzando sus pensamientos.  

En seguimiento, los niveles disminuyeron, esto puede ser, porque la paciente se 

encontraba retomando sus actividades cotidianas (principalmente, laboral), lo cual 

disminuía el reforzamiento de sus pensamientos catastróficos. Esta presentación 

intermitente de síntomas puede deberse a la influencia de factores psicosociales como los 

económicos, laborales (dejar de trabajar), relaciones familiares (no contar con apoyo 

tangible por parte de su familia) y cambio en el rol (modificación de actividades laborales) 

(Royo, 2011; Belcher et al., 2011; O’Connor et al., 2011).  

La percepción de dolor disminuyó después de la intervención, lo cual es consistente 

con el estudio de Sánchez (2016). Sin embargo, aumentó en el seguimiento. Esto puede 

deberse al uso de la retroalimentación biológica, que alienta a prestar atención a un área 
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específica del cuerpo, lograr una mayor conciencia de las sensaciones y circunstancias que 

preceden los síntomas, lo cual ayuda a controlar y reducir los síntomas (Sánchez, 2016; 

Andreassi, 2007). Sin embargo, no se generalizó el aprendizaje obtenido, pues el efecto no 

se mantuvo. Aunado a que, en ese momento la paciente estaba retomando sus actividades 

laborales, que implicaban esfuerzos físicos que pudieron aumentar el dolor.  

En la respuesta psicofisiológica al estrés, se observó en la posevaluación un patrón 

típico saludable (Khazan, 2013), esto quiere decir que la paciente pudo aprender a regular 

sus respuestas fisiológicas ante situaciones estresantes y después de estas. Esto es 

consistente con Burish (1981), Burish & Jenkins (1992) y Sánchez (2016). En el 

seguimiento, este patrón de respuesta solo se mantuvo en frecuencia cardíaca. Esto pudo 

ser, porque la retroalimentación que se utilizo fue la variabilidad de la frecuencia cardíaca, 

la cual mejora el funcionamiento autonómico cardiovascular (Sánchez, 2016), promueve la 

regulación del sistema nervioso simpático (Emani & Binkley, 2010), ocasionando que no 

hubiera generalización a la actividad muscular, que forma parte del sistema periférico 

somático. Otra posible explicación es que, durante el entrenamiento, la única respuesta 

fisiológica a la que la paciente tenía acceso fue la frecuencia cardíaca, lo cual pudo 

contribuir a que la paciente enfocara su atención a esta respuesta y, por tanto, le fuera más 

fácil lograr su regulación (Andreassi, 2007).   

Los cambios de síntomas pueden ser explicados por las secuelas de la cirugía que 

suelen mejorar con el paso del tiempo y al tratamiento hormonal. Por ejemplo, aumento de 

efectos secundarios y síntomas mamarios (posevaluación), disminución de síntomas 

mamarios y aumento de fatiga y náusea y vómito (seguimiento). Otras pueden ser 

explicadas por los niveles intermitentes de ansiedad que presentaba la paciente, esto es, 

aumento de insomnio en la posevaluación; mientras que en seguimiento disminución de 

disnea, insomnio y perspectiva del futuro.  

 

Caso clínico 2 

Características de la paciente.  

Paciente Fátima. Mujer de 58 años, casada, 4 hijos. Cuenta con preparatoria 

concluida, es ama de casa. Vive con su familia (esposo e hijos). Mencionó beber 3 tazas de 

café al día, comer 3 veces en el día, realizar actividad física (zumba) 3 veces a la semana 

durante 1 hora. 
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En enero 2020, fue diagnosticada con cáncer de mama triple negativo (ductal 

infiltrante) en etapa clínica IA, por lo cual, su tratamiento oncológico primario fue cirugía 

conservadora, ganglio centinela y colocación de catéter (en el mismo tiempo quirúrgico).  

 

Evaluación inicial.  

Los resultados de los instrumentos psicológicos y perfil psicofisiológico muestran que 

la paciente tiene una moderada funcionalidad emocional (preocupación, nerviosismo, 

depresión e irritabilidad), sintomatología ansiosa leve, percepción moderada de dolor y 

síntomas como constipación y diarrea, una respuesta adecuada al estrés, pero con niveles 

altos de frecuencia cardíaca (≥90 latidos por minuto). A partir del análisis funcional, se 

infiere que esto se presenta a partir de la notificación del diagnóstico y tratamiento 

oncológico, lo cual puede estar mediado por los pensamientos no catastróficos “la 

enfermedad es curable en determinado momento” … “me asusta un poco la enfermedad” 

(sic. pac.), así como sus recursos espirituales “recurro a Dios para calmarme” … (sic. 

pac.). Véase Tabla 7. 

 

Tabla 7 

Análisis funcional de paciente Fátima 

Antecedentes Organismo Respuesta1 

Diagnóstico oncológico  

Tratamiento oncológico 

propuesto  

Pensamiento no 

catastrófico 

Espiritualidad  

Moderada funcionalidad emocional 

Sintomatología ansiosa leve 

Percepción moderada de dolor 

Síntomas físicos (constipación y 

diarrea) 

Respuesta adecuada al estrés 
1 Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisiológico.  

 

 

Implementación de intervención.  

En la figura 7 puede observarse que el mismo día que la paciente recibió la noticia 

de su diagnóstico y tratamiento oncológico se realizó la preevaluación. Posteriormente, se 

llevaron a cabo dos sesiones terapéuticas antes de que recibiera la cirugía, y durante su cita 

de revisión posquirúrgica se realizó la tercera sesión. En una segunda cita posquirúrgica se 

llevó a cabo la posevaluación. El seguimiento se realizó cuando la paciente recibía la 

quimioterapia.  
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Figura 7 

Trayectoria de los tratamientos de la paciente Fátima 

 

 

Eficacia de la intervención.  

En la evaluación inicial, la paciente reportó variables físicas como constipación y 

diarrea. En la posevaluación, disminuyó diarrea (-1), función y placer sexual (-1); con 

aumento en fatiga (.2), síntomas mamarios (2) y braquiales (1). En el seguimiento, 

disminuyó constipación (-1), función social (-.3), síntomas mamarios (-1) y braquiales (-.5); 

con aumento de fatiga (.5), disnea (.3), insomnio (.3) y efectos secundarios (3.5). Véase 

Tabla 8.  

En variables psicológicas, la paciente reportó moderada funcionalidad emocional, 

sintomatología ansiosa leve, dolor moderado en la evaluación inicial. Con respecto a estas 

variables, sintomatología ansiosa disminuyó (-.7) en la posevaluación, pero aumento en el 

seguimiento (2.5). Véase Tabla 9.  
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Tabla 8 

Puntuaciones y cambio clínico en variables físicas de paciente Fátima 

 

 

Tabla 9 

Puntuaciones y cambio clínico en variables psicológicas de paciente Fátima 

 

 

Otros cambios observados en la posevaluación fueron la disminución de 

funcionalidad de rol, así como aumento de estado de salud global y funcionalidad 

emocional. Mientras que, en el seguimiento aumentó la funcionalidad emocional. Véase 

Apéndice II.  
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En variables fisiológicas, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en la comparación pre-post de actividad muscular, mostrando una disminución significativa  

en estresor cognitivo (z=-8.7, p≤0.001) y su recuperación (z=-7.7, p≤0.001), recuperación 

del estresor emocional (z=-8.6, p≤0.001),así como un incremento significativo en estresor 

emocional (z=-12.2, p≤0.001) y en relajación (z=-16.7, p≤0.001) durante la posevaluación. 

Cualitativamente, se observa el mantenimiento de una respuesta adecuada al estrés (patrón 

típico saludable) al mostrar recuperación después de los estresores, sin embargo, en la 

relajación, los niveles de activación aumentaron. Véase Figura 8.  

Figura 8 

Comparación pre -posevaluación de actividad muscular durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Fátima en condiciones basales, de estrés y 

relajación. Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

En la comparación posevaluación y seguimiento de actividad muscular (véase 

Figura 9), las diferencias estadísticamente significativas se encontraron como aumento de 

activación en estresor cognitivo (z=-4.7, p≤0.001), recuperación del estresor emocional 

(z=-12.9, p≤0.001); disminución de activación en recuperación del estresor cognitivo (z=-

11.2, p≤0.001), estresor emocional (z=-5.2, p≤0.001), y relajación (z=-14.8, p≤0.001). En 

términos cualitativos, se muestra respuesta adecuada al estrés sostenida en el tiempo, baja 
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activación ante el estresor cognitivo y disminución de los niveles de activación durante la 

relajación.  

Figura 9 

Comparación post – seguimiento de actividad muscular durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Fátima en condiciones basales, de estrés y 

relajación. Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

Las diferencias estadísticamente significativas en la comparación pre-post de la 

frecuencia cardíaca (véase Figura 10), se encontraron en estresor cognitivo (z=-11.9, 

p≤0.001), recuperación (z=-18.5, p≤0.001), estresor emocional (z=-18, p≤0.001), 

recuperación (z=-18.4, p≤0.001) y relajación (z=-18.5, p≤0.001), con una disminución de 

los niveles en la posevaluación. En términos cualitativos, se observa una respuesta 

adecuada al estrés sostenida en el tiempo.  
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Figura 10 

Comparación pre - posevaluación de frecuencia cardíaca durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de frecuencia cardíaca de la paciente Fátima en condiciones basales, de estrés y relajación. Cada 

línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperación, 

E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 3= 

recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

En la comparación posevaluación y seguimiento (véase Figura 11), las diferencias 

estadísticamente significativas fueron en estresor cognitivo (z=-17.4, p≤0.001), 

recuperación (z=-17.2, p≤0.001), estresor emocional (z=-18.7, p≤0.001), recuperación (z=-

16.9, p≤0.001) y relajación (z=-18, p≤0.001), con disminución de la activación en el 

seguimiento. Cualitativamente, se observa que la respuesta adecuada al estrés se mantiene, 

así como los niveles disminuidos de frecuencia cardíaca.  

De manera general, el patrón de ambas respuestas fisiológicas es típico saludable, 

debido a que suele activarse ante los estresores logrando recuperarse de estos en los tres 

momentos de evaluación. La mayor activación fue durante el estresor emocional (sin 

embargo, la paciente refiere que siente mayor estrés en lo cognitivo). En relajación logra 

disminuir los niveles de activación solo de frecuencia cardíaca (y la paciente lo percibe). En 

actividad muscular, se disminuyó la activación durante el estresor cognitivo, mientras que, 

en frecuencia cardíaca se mostró una constante disminución de los niveles de activación en 

los 3 momentos de evaluación.  
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Figura 11 

Comparación post – seguimiento de frecuencia cardíaca durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de frecuencia cardíaca de la paciente Fátima en condiciones basales, de estrés y relajación. Cada 

línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperación, 

E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 3= 

recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

Discusión.  

En la preevaluación la paciente presentó funcionalidad emocional baja, 

sintomatología ansiosa leve, nivel moderado de dolor, síntomas físicos (diarrea y 

constipación) y una respuesta adecuada al estrés (con frecuencia cardíaca mayor a 90 

latidos por minuto).  

Los niveles de funcionalidad emocional aumentaron en el post y seguimiento, lo 

cual es consistente con el estudio de Sánchez (2016); sin embargo, estos cambios no fueron 

clínicamente significativos. Posiblemente porque la paciente aún se encontraba en 

tratamiento activo (Hsiao et al., 2019) y, por tanto, había constantes cambios físicos y 

sociales que mantenían una incertidumbre sobre lo que pasaría, por ello puede ser que la 

paciente se sintiera preocupada, triste, irritable (reactivos de la subescala de funcionalidad 

emocional).  

La sintomatología ansiosa disminuyó en la posevaluación e incrementó en el 

seguimiento. La disminución es consistente con los estudios de Burish (1981), Burish & 

Jenkins (1992), Gruber et al. (1992), Kim et al. (2005), Masafi et al. (2011), y Sánchez 



83 

 

(2016). Esto puede ser explicado porque la paciente adquirió el control de sus respuestas 

fisiológicas (Conde & Ménéndez, 2002), lo cual le permitió prestar atención a los síntomas 

y circunstancias que preceden, para implementar conductas (como la relajación) que 

redujeran los síntomas (Andreassi, 2007). También puede ser que la paciente ya había 

pasado por el proceso quirúrgico (que era un evento estresante) y, por tanto, se sintiera más 

calmada. Asimismo, contar con el apoyo de su familia en el cuidado y realización de 

actividades pudo apoyar esta disminución.  

El que la sintomatología ansiosa aumentara en el seguimiento, habla de que no hubo 

un mantenimiento del autocontrol en ausencia de la retroalimentación ni generalización de 

lo aprendido (Conde & Menéndez, 2002), por lo que, ante la presencia de otro evento 

estresante (estar en tratamiento de quimioterapia) no se implementaron las estrategias 

enseñadas. Además, pacientes han reportado que un efecto de la quimioterapia es la boca 

seca, lo que pudo dificultar su correcta ejecución y disuadirla de practicar las respiraciones.  

Los niveles moderados de dolor no tuvieron cambio en la posevaluación y 

aumentaron en el seguimiento. Esto es inconsistente con Sánchez (2016), lo que pudo ser 

porque la intervención logró que la paciente fuera más consciente de sus sensaciones 

corporales (Andreassi, 2007); sin embargo, por el momento de evaluación pudiera ser que 

la paciente ya no hiciera uso de las estrategias enseñadas. También, se puede tratar como un 

efecto secundario de la quimioterapia (ESMO, 2013).  

Los efectos físicos disminuyeron. Diarrea en la posevaluación y constipación en el 

seguimiento. Esto puede ser debido a la disminución de la sintomatología ansiosa que se 

logró con el entrenamiento (Villar, et al., 2017), así como a la mejora en la alimentación 

que la paciente implemento a raíz de su diagnóstico.  

La paciente ya mostraba una respuesta psicofisiológica adecuada al estrés 

(activación en los estresores y recuperación al terminar la exposición), que se mantuvo 

hasta el seguimiento. Asimismo, se logró una disminución de actividad muscular ante un 

estresor cognitivo y de la frecuencia cardíaca llegando a valores normales (Khazan, 2013). 

Este resultado es consistente con Burish & Jenkins (1992) y Sánchez (2016). Posiblemente 

porque la paciente adquirió el control de sus respuestas fisiológicas (Conde & Menéndez, 

2002), lo que permitió mayor conciencia de las sensaciones corporales, y por tanto una 

regulación que disminuyó la activación fisiológica (Andreassi, 2007). Además, como la 
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paciente ya mostraba una respuesta adecuada desde el inicio, puede ser que la 

retroalimentación funcionara como señal de confirmación y reforzamiento (Dunn et al., 

1986; LaCroix, 1984 citados en Andreassi, 2007).  

Otros resultados fueron la disminución de función y placer sexual, efectos 

secundarios, así como aumento de fatiga, síntomas mamarios y braquiales, que pudieran 

deberse al proceso quirúrgico. La disminución de dificultades financieras y aumento en 

funcionalidad cognitiva, se podrían explicar por la mejora en la salud psicológica y de 

manera inversa, es decir, que la disminución de los problemas financieros (visto como un 

estresor) mejorara la funcionalidad cognitiva y, por tanto, mejor salud psicológica.  

En el seguimiento, se encontró la disminución de síntomas mamarios y braquiales 

que pueden ser debido al tiempo que había pasado desde la cirugía. También disminuyó 

función social, y aumentó fatiga, disnea, insomnio y efectos secundarios, los cuales pueden 

ser explicados por la quimioterapia.   

 

Caso clínico 3 

Características de la paciente.  

Paciente Betty. Mujer de 52 años, casada, tiene 3 hijos. Cuenta con primaria 

concluida, es ama de casa y ocasionalmente empleada doméstica. Vive con su familia 

(esposo e hijos). No consume café, come 2 veces en el día, no hace alguna actividad física, 

y durante el último mes se ha sentido cansada al levantarse.  

En febrero 2020, es diagnosticada con cáncer de mama (mucinoso) en etapa clínica 

IIA, por lo cual, se propone cirugía conservadora previo marcaje como tratamiento 

oncológico primario.  

 

Evaluación inicial.  

La paciente reporta niveles moderados de estado de salud global y funcionalidad 

emocional (preocupación, nerviosismo, depresión, irritabilidad), sintomatología ansiosa 

alta, percepción moderada de dolor, síntomas físicos como fatiga, náusea, insomnio, 

pérdida de apetito, así como una respuesta inadecuada al estrés (nula recuperación después 

de los estresores). El análisis funcional permitió entender que estos síntomas se presentan 

ante el diagnóstico y notificación del tratamiento oncológico, lo cual puede estar mediado 

por los pensamientos de muerte “pensé que me iba a morir, ya estaba en la caja” (sic. 
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pac.), la desesperación que siente debido a las cuestiones económicas “no tener para la 

colegiatura de mi hija” (sic. pac.) y miedo por la anestesia “el miedo a que no te agarre la 

anestesia” (sic. pac.). (véase Tabla 10).  

 

Tabla 10 

Análisis funcional de paciente Betty 

Antecedentes Organismo Respuesta1 

Diagnóstico oncológico  

Tratamiento oncológico 

propuesto  

Pensamientos de muerte 

Desesperación  

Miedo  

Moderado estado de salud global y 

funcionalidad emocional 

Sintomatología ansiosa alta 

Nivel moderado de dolor 

Síntomas físicos (fatiga, náusea, 

insomnio, pérdida de apetito) 

Respuesta inadecuada al estrés 
1 Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisiológico.  
 

Implementación de intervención.  

Como puede observarse en la Figura 12, la preevaluación se realizó días posteriores 

a que la paciente recibiera la notificación de diagnóstico y tratamiento, en esa misma sesión 

se llevó a cabo la primera de intervención; en un segundo encuentro se realizó otra sesión 

de intervención, y en su primera cita posquirúrgica se llevó a cabo la última sesión de 

intervención. Aproximadamente 3 semanas después, cuando la paciente comenzó el 

tratamiento hormonal, se realizó la posevaluación. Por cuestiones del inicio de la pandemia 

por COVID19, a la paciente no le otorgaron otra cita médica (a menos que fuera de 

urgencia), por tanto, no se pudo realizar el seguimiento.  
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Figura 12 

Trayectoria de los tratamientos de la paciente Betty 

 

 

Eficacia de la intervención.  

En variables físicas, la paciente reportaba fatiga, náusea, insomnio, pérdida de 

apetito. En la posevaluación, disminuyó fatiga (-.3) y pérdida de apetito (-1); aumentó 

insomnio (1). También, se mostró una disminución de efectos secundarios (-.3), síntomas 

mamarios (-.6) y braquiales (-.5). Véase Tabla 11. 

Náusea no tuvo modificación (véase Apéndice III).  

 

Tabla 11 

Puntuaciones y cambio clínico en variables físicas de paciente Betty 
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En variables psicológicas, inicialmente se reportó moderado estado de salud global 

y funcionalidad emocional, sintomatología ansiosa alta y dolor moderado. En la 

posevaluación disminuyó sintomatología ansiosa (-0.5) y dolor (-0.7). Aumento de la 

perspectiva del futuro en salud (1.9). Véase Tabla 12. Funcionalidad emocional no mostró 

cambio (Véase Apéndice III).  

Tabla 12 

Puntuaciones y cambio clínico en variables psicológicas de paciente Betty 

 

 

En las variables fisiológicas, en la comparación pre-post de actividad muscular 

(véase Figura 13,) se encontraron diferencias estadísticamente significativas en estresor 

cognitivo (z=-3.9, p≤0.001) y su recuperación (z=-19, p≤0.001), estresor emocional (z=-

7.2, p≤0.001) y su recuperación (z=-17, p≤0.001), y en relajación (z=-18.3, p≤0.001), 

mostrando una disminución significativa en la posevaluación. En términos cualitativos, se 

sigue observando una respuesta inadecuada al estrés con mayor activación fisiológica en la 

recuperación de los estresores (similar a la evaluación inicial); sin embargo, se nota una 

disminución en general de los niveles de activación durante toda la evaluación, y la 

disminución de activación en el periodo de relajación.  
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Figura 13 

Comparación pre -posevaluación de actividad muscular durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Betty en condiciones basales, de estrés y 

relajación. Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

En la comparación pre-post de frecuencia cardíaca (véase Figura 14), se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en estresor cognitivo (z=-14.3, p≤0.001) y su 

recuperación (z=-16.7, p≤0.001), estresor emocional (z=-11.9, p≤0.001) y su recuperación 

(z=-18.8, p≤0.001), y en relajación (z=-12.1, p≤0.001) donde se muestra una disminución 

significativa de los niveles en la posevaluación. De manera cualitativa, se observa un patrón 

de mayor activación en las recuperaciones de los estresores; sin embargo, también hay una 

disminución de los valores de frecuencia cardíaca en comparación con la preevaluación.  

 

De manera general, el patrón que predomina en ambas respuestas fisiológicas es de 

mayor activación fisiológica en recuperaciones después de los estresores (la paciente si 

reporta sentirse estresada en los momentos de evaluación); a pesar de eso, se muestra 

disminución de los valores de activación en comparación con la preevaluación y de 

relajación (lo cual, también es reportado por la paciente).  
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Figura 14 

Comparación pre - posevaluación de frecuencia cardíaca durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de frecuencia cardíaca de la paciente Betty en condiciones basales, de estrés y relajación. Cada 

línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperación, 

E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 3= 

recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

Discusión.  

En la preevaluación la paciente presentó estado de salud global y funcionalidad 

emocional baja, sintomatología ansiosa severa, nivel moderado de dolor, síntomas físicos 

(fatiga, náusea, insomnio, pérdida de apetito) y una respuesta inadecuada al estrés (con 

mayor activación en recuperación después de los estresores) (Khazan, 2013). 

No se encontraron efectos de la intervención en funcionalidad emocional, lo cual es 

consistente con el estudio de Sánchez (2016). Esto puede deberse a las preocupaciones 

financieras que la paciente reportaba, así como a la temporalidad en que el instrumento se 

aplicó. Esto porque la paciente se encontraba en espera de ser notificada si recibiría 

quimioterapia, un momento de incertidumbre que podría contribuir a su tristeza, 

preocupación y nerviosismo.  

El aumento en el estado de salud global es consistente con Sánchez (2016), esto 

puede deberse a que síntomas físicos debidos a la enfermedad y a que sintomatología 

ansiosa y depresiva disminuyeron (se discuten a continuación); así como por el resultado 
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positivo de la cirugía (es decir, los pensamientos de muerte y sobre la anestesia 

desaparecieron).  

Los niveles de sintomatología ansiosa pasaron de severos a leves después del 

entrenamiento. La disminución es consistente con los estudios de Burish (1981), Burish & 

Jenkins (1992), Gruber et al. (1992), Kim et al. (2005), Masafi et al. (2011), Sánchez 

(2016). Esto puede ser explicado porque la paciente adquirió el control de sus respuestas 

fisiológicas (Conde & Ménéndez, 2002), lo cual le permitió prestar atención a los síntomas 

y circunstancias que preceden, para poder implementar conductas (como la relajación) que 

redujera los síntomas (Andreassi, 2007). Puede ser que la sintomatología se mantuviera 

presente por la incertidumbre de recibir el tratamiento de quimioterapia.  

El dolor disminuyó, siendo consistente con el estudio de Sánchez (2016). Puede 

deberse al entrenamiento, encontrando explicaciones similares a las descritas en 

sintomatología ansiosa.  

Los síntomas físicos (fatiga y pérdida de apetito) disminuyeron, insomnio aumentó 

y no se mostraron efectos en náusea. Estos resultados son parcialmente consistentes con el 

estudio de Sánchez (2016), los cuales pueden ser explicados por los efectos del 

entrenamiento (como se ha descrito en dolor y sintomatología ansiosa), por un efecto en la 

reducción de la sintomatología ansiosa (Villar et al., 2017) derivado del entrenamiento, y 

por el momento de incertidumbre en el que se encontraba la paciente.  

En la respuesta psicofisiológica al estrés, la paciente mantuvo un patrón de mayor 

activación en las recuperaciones, es decir, que a pesar de que el evento estresante haya 

terminado, la paciente sigue involucrada cognitiva y fisiológicamente en ese evento 

(Khazan, 2013) y en las posibles consecuencias negativas (lo cual explicaría el aumento en 

la activación). Por otro lado, se logró que la paciente disminuyera sus valores de activación 

de ambas respuestas fisiológicas. Estos últimos resultados son consistentes con Burish & 

Jenkins (1992) y Sánchez (2016).  

Las posibles explicaciones a estos resultados pueden ser que la paciente adquirió el 

control de sus respuestas fisiológicas (Conde & Menéndez, 2002), lo que permitió una 

regulación que disminuyera la activación fisiológica (Andreassi, 2007) en situaciones 

consideradas como estresantes. Parece ser que esta regulación no se mantiene al termino de 

las situaciones y vuelve a sus niveles basales.   
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La disminución de funcionalidad física, función sexual y aumento en constipación 

pueden deberse al proceso quirúrgico; disminución de efectos secundarios, síntomas 

mamarios y braquiales puede deberse a la mejora de sintomatología física, por último, 

aumento en la perspectiva del futuro en salud puede deberse a la mejora en sintomatología 

ansiosa y física.  

 

Acompañamiento psicológico  

 

Caso clínico 1 

Características de la paciente.  
Paciente Ana. Mujer de 45 años, casada, tiene dos hijos. Cuenta con licenciatura 

completa y es ama de casa. Vive con su madre, mantiene contacto telefónico con esposo e 

hijos. No consume café. Realiza cinco comidas en el día, y actividad física diariamente 

(correr). Durante el último mes se ha sentido decaída después de levantarse, así como 

somnolienta.  

En abril 2019, fue diagnosticada con cáncer de mama (lobulillar infiltrante) en etapa 

clínica IA. Se le propuso como primer tratamiento oncológico una cirugía conservadora y 

ganglio centinela.  

Evaluación inicial.  

Se encontró un estado de salud global moderado, funcionalidad emocional 

moderada (preocupación, nerviosismo, depresión e irritabilidad), sintomatología ansiosa 

alta, síntomas físicos (fatiga, pérdida de apetito, constipación); así como una respuesta 

adecuada al estrés. Esto se presenta ante la notificación del diagnóstico y tratamiento 

oncológico, lo cual puede estar mediado por el dolor, problemas de sueño y ánimo decaído. 

Aunado a esto, la paciente reporta enojo e impulsividad ante los conflictos maritales, 

debido a la preocupación y seguridad de sus hijos (véase Tabla 13).  
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Tabla 13 

Análisis funcional de paciente Ana 

Antecedentes Organismo Respuesta1 

Diagnóstico oncológico  

Tratamiento oncológico 

propuesto  

Conflictos maritales 

Dolor  

Problemas de sueño 

Ánimo decaído 

Preocupación por hijos  

Moderado estado de salud global  

Moderada funcionalidad 

emocional 

Sintomatología ansiosa alta 

Síntomas físicos 

Enojo e impulsividad 
1 Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisiológico.  
 

Implementación de intervención.  

Después de que la paciente recibiera la notificación de su diagnóstico y tratamiento, 

se realizó la preevaluación, y se tuvo la primera sesión de acompañamiento. En sus citas 

posquirúrgicas, se llevaron a cabo dos sesiones más de acompañamiento. Antes de iniciar 

tratamiento de radioterapia, se realizó la posevaluación; el seguimiento se llevó a cabo 

mientras la paciente asistía a radioterapia. Véase Figura 15.  

Figura 15 

Trayectoria de los tratamientos de la paciente Ana 

 

 

Eficacia de la intervención.  

En la evaluación inicial, se reportó variables físicas como fatiga, pérdida de apetito 

y constipación. En la posevaluación, se encontró disminución de pérdida de apetito (-1), 

fatiga (-.3) y funcionalidad social (-0.5). Mientras que efectos secundarios (0.7), síntomas 

mamarios (1) y braquiales (2) aumentaron.  
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En el seguimiento, disminuyeron síntomas braquiales (-1) y aumentó la pérdida de 

apetito (.3), funcionalidad social (1), dolor (1) y síntomas mamarios (0.5). Véase Tabla 14.  

Constipación no tuvo modificaciones, y náusea y vómito incrementaron (véase 

Apéndice IV). 

Tabla 14 

Puntuaciones y cambio clínico en variables físicas de paciente Ana 

 

Psicológicamente, se había reportado moderado estado de salud global y 

funcionalidad emocional, sintomatología ansiosa alta en la evaluación inicial. En la 

posevaluación, disminuyó sintomatología ansiosa (-.6), perspectiva del futuro en salud (-1), 

sintomatología depresiva (-1). Mientras que funcionalidad emocional (0.6) aumentó en la 

posevaluación. En el seguimiento, disminuyó funcionalidad emocional (-.2), dificultades 

financieras (-1), y aumentó perspectiva del futuro en salud (1) y dolor (.3). Véase Tabla 15.  

Estado de salud global no tuvo modificaciones (véase Apéndice IV).  
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Tabla 15 

Puntuaciones y cambio clínico en variables psicológicas de paciente Ana 

 

En cuanto a las variables fisiológicas, primero se describirá la actividad muscular. 

En la comparación pre-post (véase Figura 16), se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en recuperación del estresor cognitivo (z=-18.3, p≤0.001), recuperación del 

estresor emocional (z=-18.6, p≤0.001) y relajación (z=-18.5, p≤0.001), con un incremento 

significativo en los niveles durante la posevaluación. En términos cualitativos, se observa el 

mantenimiento de una respuesta adecuada al estrés (al igual que en la evaluación inicial), 

sin embargo, los niveles de activación son mayores en la posevaluación.  

Figura 16 

Comparación pre -posevaluación de actividad muscular durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Ana en condiciones basales, de estrés y 

relajación. Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 
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En el seguimiento (véase Figura 17), se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en estresor cognitivo (z=-15.2, p≤0.001), estresor emocional (z=-17.7, 

p≤0.001), su recuperación (z=-18.8, p≤0.001) y en relajación (z=-18.5, p≤0.001), donde los 

niveles de activación disminuyeron significativamente en el seguimiento; en cambio en 

recuperación del estresor cognitivo (z=-11.1, p≤0.001) hubo un incremento en la 

activación. De manera cualitativa, se observa un poco la pérdida de la respuesta adecuada al 

estrés, esto por un aumento en la activación de la recuperación del estresor cognitivo.   

 

Figura 17 

Comparación post – seguimiento de actividad muscular durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Ana en condiciones basales, de estrés y 

relajación. Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

Siguiendo con las variables fisiológicas, en la comparación pre-post de la frecuencia 

cardíaca (véase Figura 18), se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

estresor cognitivo (z=-14.5, p≤0.001) y su recuperación (z=-17.8, p≤0.001), estresor 

emocional (z=-16.5, p≤0.001) y su recuperación (z=-16.7, p≤0.001), y en relajación (z=-

15.6, p≤0.001), con disminución significativa en los niveles de activación durante la 

posevaluación. En términos cualitativos, se observa que se mantiene una respuesta 

adecuada al estrés.  
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Figura 18 

Comparación pre - posevaluación de frecuencia cardíaca durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de frecuencia cardíaca de la paciente Ana en condiciones basales, de estrés y relajación. Cada 

línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperación, 

E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 3= 

recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

En la comparación de posevaluación con seguimiento, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en estresor cognitivo (z=-17.6, p≤0.001), recuperación (z=-

18.7, p≤0.001), estresor emocional (z=-16.6, p≤0.001), recuperación (z=-18, p≤0.001) y 

relajación (z=-15.8, p≤0.001), donde los niveles de activación se incrementaron en el 

seguimiento. Cualitativamente, se observa el mantenimiento de la respuesta adecuada al 

estrés, disminución de la activación en el estresor cognitivo. Véase Figura 19.  

De manera general, en ambas variables fisiológicas se observa una respuesta 

adecuada al estrés. Es decir, la actividad muscular y frecuencia cardíaca incrementan ante 

situaciones estresantes, pero disminuyen cuando esta situación ha terminado. En actividad 

muscular, los niveles aumentaron en posevaluación. Mientras que la frecuencia cardíaca 

disminuye, y esto se invierte en el seguimiento. También, hay mayor activación durante una 

situación estresante de tipo emocional y una respuesta de relajación (disminución de la 

activación), lo cual también es reportado por la paciente.  
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Figura 19 

Comparación post – seguimiento de frecuencia cardíaca durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de frecuencia cardíaca de la paciente Ana en condiciones basales, de estrés y relajación. Cada 

línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperación, 

E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 3= 

recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

Discusión.  

En la evaluación inicial, se reportó un moderado estado de salud global, baja 

funcionalidad emocional, sintomatología ansiosa alta, síntomas físicos, así como una 

respuesta adecuada al estrés. No se encontraron cambios en estado de salud global. Lo cual 

no es consistente con el estudio de Acea-Nebril et al. (2019). Esto puede deberse a la 

intermitente modificación de factores físicos y psicológicos que serán explicados a 

continuación.  

En cuanto a la funcionalidad emocional, los niveles aumentaron en la 

posevaluación, lo cual es consistente con los estudios de Krzos et al. (2019) y Zapata 

(2018), pero no con los de Tsai et al. (2017) y Parker et al. (2007). En primer lugar, este 

resultado puede ser explicado por el acompañamiento que recibió la paciente, que pudo 

significar un espacio donde la paciente podría expresar libremente sus emociones y ofrecer 

un espacio de auto-reflexión sobre la experiencia del CaMa (García et al., 2018). En 

segundo lugar, la práctica diaria de ejercicio y la etapa oncológica temprana (Wittmann et 

al., 2017; Cheng et al., 2012), también pueden explicar los resultados. 
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En tercer lugar, la paciente había regresado a vivir con sus hijos, lo cual la hacía 

sentir apoyada y querida, y disminuía la preocupación por ellos. Sin embargo, los niveles 

de funcionalidad emocional disminuyeron en el seguimiento, lo que puede ser por los 

conflictos maritales que la paciente reportaba, así como por la recuperación posquirúrgica 

de su hijo menor, mientras asistía a su radioterapia.  

La sintomatología ansiosa alta disminuyó en la posevaluación, consistente con Kim 

et al. (2020), Kyranou et al. (2014), Mahapatro & Parkar (2005). Esto puede ser explicado 

por razones similares a la mejora en funcionalidad emocional.  

Pérdida de apetito y fatiga disminuyeron en la posevaluación e incrementaron en el 

seguimiento, esto puede ser asociado a mejora en sintomatología ansiosa (Villar, et al., 

2017); sin embargo, estos síntomas incrementaron en el seguimiento que puede deberse a la 

disminución de funcionalidad emocional. 

Respuesta adecuada al estrés, se mantuvo el patrón típico saludable (Khazan, 2013), 

es decir, la paciente mostró activación ante estresores y disminuyó sus niveles después de 

que la situación estresante terminara. La presentación y mantenimiento de esta respuesta 

puede deberse a que realiza ejercicio (Stulrajter et al., 1997), así como a la mejora 

inmediata de funcionalidad emocional y sintomatología ansiosa.  

Otros resultados en la posevaluación fueron disminución de funcionalidad física y 

social con aumento en efectos secundarios, síntomas mamarios y braquiales, los cuales 

pueden interpretarse como efectos de la cirugía. Dado que, en el seguimiento, disminuyeron 

los síntomas braquiales y, funcionalidad física, de rol y social aumentaron. Los síntomas 

mamarios aumentaron en el seguimiento, así como dolor, disnea e insomnio que puede ser 

debido al tratamiento de radioterapia.  

Por otro lado, se encontró que en posevaluación disminuyó la perspectiva del futuro 

en salud, que pudo deberse a que la paciente tenía que enfrentar otro tratamiento 

oncológico. Pero esta perspectiva aumentó en el seguimiento, lo cual sería explicado por el 

conocimiento que fue adquiriendo sobre el tratamiento de radioterapia y los pocos efectos 

secundarios que estaba teniendo, así como el apoyo por parte de sus hijos. Otro resultado 

variable fue sintomatología depresiva: primero disminuyó (que puede ser por no sufrir 

cambios en su imagen corporal) y después aumentó (lo cual puede ser porque el tratamiento 
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de radioterapia ocasiona un incremento en síntomas mamarios como hinchazón, 

descamación que puede modificar la imagen corporal).  

Caso clínico 2 

Características de la paciente.  
Paciente Sonia. Mujer de 48 años, madre soltera, tiene 2 hijos. Cuenta con 

licenciatura completa. Es ama de casa y realiza manualidades. Vive con sus hijos. Refiere 

consumir una taza de café al día, realizar tres comidas y ejercicio (caminar) tres veces a la 

semana.  

En abril 2019, es diagnosticada con cáncer de mama (ductal infiltrante) en etapa 

clínica IA, por lo cual, se propone cirugía conservadora previo marcaje y ganglio centinela 

como primer tratamiento oncológico.  

Evaluación inicial.  

La paciente reporta estado de salud global y funcionalidad emocional moderados, 

leve percepción de dolor y respuesta psicofisiológica adecuada al estrés. Por medio de un 

análisis funcional, se cree que esto se presenta ante la notificación de diagnóstico y 

tratamiento oncológico, mediado por un estilo de afrontamiento dirigido a la acción “no 

tengo que preocuparme por lo que ya está” … “tengo que ocuparme de lo que ya está” 

(sic. pac.). Véase Tabla 16.  

Tabla 16 

Análisis funcional de paciente Sonia 

Antecedentes Organismo Respuesta1 

Diagnóstico oncológico  

Tratamiento oncológico 

propuesto  

 Afrontamiento activo 

 

Estado de salud global moderado 

Funcionalidad emocional 

moderada 

Nivel leve de dolor 

Respuesta adecuada al estrés 
1 Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisiológico.  
 

Implementación de intervención.  

En la Figura 20, se observa que días posteriores de recibir el diagnóstico y 

tratamiento, la paciente acudió a la preevaluación y primera sesión de acompañamiento. 

Después de la cirugía, se realizaron dos sesiones de acompañamiento. Cuando la paciente 
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inicio tratamiento hormonal, se llevó a cabo la posevaluación. El seguimiento se realizó 

cuando la paciente se encontraba en radioterapia.  

Figura 20 

Trayectoria de los tratamientos de la paciente Sonia 

 

 

Eficacia de la intervención.  

Inicialmente, como variables físicas se reportaron síntomas mamarios y un 

moderado estado de salud global. En la posevaluación, aumentó el estado de salud global 

(.3) e insomnio (.3). En el seguimiento, dolor (-1), insomnio (-1), síntomas mamarios (-0.7) 

y braquiales (-1) disminuyeron. Véase Tabla 17.  

Tabla 17 

Puntuaciones y cambio clínico en variables físicas de paciente Sonia 

 

 



101 

 

En variables psicológicas, se había reportado funcionalidad emocional moderada y 

percepción leve de dolor. Durante la posevaluación (véase Tabla 18), disminuyeron 

dificultades financieras (-1), sintomatología depresiva (-1) y ansiosa (-.5), y dolor (-.3); por 

otro lado, aumentó perspectiva del futuro en salud (0.5) y funcionalidad emocional (.3). En 

el seguimiento, disminuyó sintomatología ansiosa (-1).  

Tabla 18 

Puntuaciones y cambio clínico en variables psicológicas de paciente Sonia 

 

En variables fisiológicas, el análisis pre-post de actividad muscular (véase Figura 

21) mostró diferencias estadísticamente significativas en recuperación del estresor 

cognitivo (z=-4.1, p≤0.001), en estresor emocional (z=-3.2, p≤0.01) y relajación (z=-2, 

p≤0.05), disminuyendo significativamente la activación en la posevaluación. En términos 

cualitativos, se observa un mantenimiento de la respuesta adecuada al estrés; sin embargo, 

no se muestra una respuesta de relajación.  

 

 

 

 

 



102 

 

Figura 21 

Comparación pre -posevaluación de actividad muscular durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Sonia en condiciones basales, de estrés y 

relajación. Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

En la comparación posevaluación – seguimiento de actividad muscular (véase 

Figura 22) se encontraron diferencias significativas en estresor cognitivo (z=-6.7, p≤0.001), 

su recuperación (z=-15.4, p≤0.001), recuperación de estresor emocional (z=-7, p≤0.001) y 

relajación (z=-8.1, p≤0.001), mostrando un incremento en los niveles de activación en el 

seguimiento. De manera cualitativa, se mantiene una respuesta adecuada al estrés con 

disminución de activación ante los estresores y durante las recuperaciones. No se muestra 

una respuesta de relajación.  
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Figura 22 

Comparación post – seguimiento de actividad muscular durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Sonia en condiciones basales, de estrés y 

relajación. Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

Durante la comparación pre-post se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en frecuencia cardíaca en cuanto al estresor cognitivo (z=-16.2, p≤0.001) y su 

recuperación (z=-16.4, p≤0.001), estresor emocional (z=-18.3, p≤0.001) y su recuperación 

(z=-17.6, p≤0.001), y en relajación (z=-16.2, p≤0.001), con una disminución significativa 

en los valores durante la posevaluación. De manera cualitativa, se observa en la 

posevaluación una ligera pérdida de la respuesta adecuada al estrés, debido a que hay una 

mayor activación en la recuperación del estresor cognitivo, aunque disminuye la activación 

durante el estresor emocional y aumenta durante relajación. Véase Figura 23. 
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Figura 23 

Comparación pre - posevaluación de frecuencia cardíaca durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de frecuencia cardíaca de la paciente Sonia en condiciones basales, de estrés y relajación. Cada 

línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperación, 

E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 3= 

recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

En el análisis posevaluación – seguimiento, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en estresor cognitivo (z=-9.2, p≤0.001), estresor emocional 

(z=-14.6, p≤0.001) y su recuperación (z=-12.3, p≤0.001), donde se muestra un incremento 

significativo en los valores durante el seguimiento; mientras que en recuperación del 

estresor cognitivo (z=-4.5, p≤0.001) y relajación (z=-4.8, p≤0.001), se muestra un 

decremento en los valores. En términos cualitativos, se observa una recuperación de la 

respuesta adecuada al estrés, con disminución de la activación ante el estresor cognitivo. 

Véase Figura 24.  

En términos generales, se observa una respuesta adecuada al estrés en ambas 

respuestas fisiológicas, donde la paciente aumenta sus niveles de actividad fisiológica ante 

situaciones estresantes y disminuye cuando las situaciones concluyen. Aunque los niveles 

de las respuestas disminuyen en la posevaluación, incrementan en el seguimiento. Se 

muestra una mayor activación en el estresor emocional (lo que al inicio no fue reportado 
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por la paciente), y solo una respuesta de relajación en frecuencia cardíaca (esta sensación la 

reporta la paciente en el seguimiento).   

Figura 24 

Comparación post – seguimiento de frecuencia cardíaca durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de frecuencia cardíaca de la paciente Sonia en condiciones basales, de estrés y relajación. Cada 

línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperación, 

E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 3= 

recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

Discusión.  

En la preevaluación se encontró un estado de salud global y funcionalidad 

emocional moderado, leve percepción de dolor y respuesta psicofisiológica adecuada al 

estrés.  

El estado de salud global incrementó en la posevaluación, lo cual no es consistente 

con el estudio de Cheng et al. (2012), pero si con los de Zehra et al. (2020), Acea-Nebril et 

al. (2019), Szutowicz-Wydra et al. (2016). Esto puede deberse a los cambios positivos 

(mejora en variables psicológicas y poca presencia de síntomas físicos) que la paciente 

presentó después del proceso quirúrgico; además de su afrontamiento dirigido a la acción.  

La funcionalidad emocional aumentó en la posevaluación, siendo consistente con 

Krzos et al. (2019) y Zapata (2018), pero no con Tsai et al. (2017) y Parker et al. (2007). 

Esto puede asociarse a la disminución de sintomatología ansiosa y depresiva, a la etapa 

oncológica temprana (Wittmann et al., 2017; Cheng et al., 2012). Porque al superar el 
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malestar emocional inicial se puede generar un aumento en la confianza para afrontar la 

enfermedad y una sensación de alivio (Villar et al., 2017). Además, el acompañamiento 

psicológico que recibió la paciente pudo influir en que no se sintiese sola ni juzgada, un 

espacio para poder expresar libremente sus emociones y de reflexión sobre la experiencia 

del CaMa (García et al., 2018). También, la notificación de no tener que pasar por 

quimioterapia y haber pasado tiempo con su familia (que vivía en Veracruz) pudo influir en 

este resultado.  

El dolor disminuyó tanto en la posevaluación como en el seguimiento. Lo cual es 

consistente con Enien et al. (2018), Cortés-Flores et al (2014), pero no con Kim et al. 

(2019) y Zapata (2018). Esto puede deberse a la disminución de sintomatología ansiosa 

(Rehberg et al., 2017; Andersen et al., 2015; Vahdaninia et al., 2010) y a la adecuada 

indicación y toma analgésica después de la cirugía.  

El patrón saludable de la respuesta psicofisiológica al estrés se mantuvo (Khazan, 

2013), esto significa que hubo activación fisiológica durante momentos estresantes, que 

cuando terminaron la activación disminuyó. Se entiende por la mejora en funcionalidad 

emocional, así como por el afrontamiento adaptativo (Neri-Flores et al., 2019) y porque 

realiza ejercicio (Stulrajter et al., 1997).  

La disminución de placer sexual y aumento de insomnio pueden ser vistos como 

efectos del proceso quirúrgico, ya que en el seguimiento el insomnio disminuyó, al igual 

que síntomas mamarios y braquiales, y aumentó el placer sexual. También, en el 

seguimiento se reporta un incremento de efectos secundarios que pueden ser debido a la 

hormonoterapia y radioterapia. El incremento en constipación puede ser como un efecto de 

sentirse preocupada y estresada por las dificultades financieras que presentaba en ese 

momento (problemas con el transporte).  

Se reporta en posevaluación una disminución de sintomatología ansiosa y depresiva 

que puede asociarse con el incremento en la perspectiva de salud en el futuro, lo cual puede 

resultar de la notificación de no tener que recibir quimioterapia.  

 

Caso clínico 3 

Características de la paciente.  
Paciente Cecilia. Mujer de 42 años, casada, tiene 2 hijos. Cuenta con licenciatura 

completa. Es empleada. Vive con su esposo e hijos. Desde hace dos meses dejó de 
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consumir café, de fumar ante situaciones estresantes, tampoco hace actividad física y al 

despertar se siente cansada (con sueño).  

En enero 2020, fue diagnosticada con cáncer de mama triple negativo (ductal 

infiltrante) en etapa clínica IIA, por lo que, se propuso cirugía conservadora, ganglio 

centinela y colocación de catéter como primer tratamiento oncológico.  

Evaluación inicial.  

La paciente presentaba funcionalidad emocional baja (preocupación, nerviosismo, 

irritabilidad y depresión), sintomatología ansiosa alta, moderada percepción de dolor y 

fatiga; además, de una respuesta adecuada al estrés. De acuerdo con el análisis funcional 

(véase Tabla 19), estas respuestas se presentan ante la notificación del diagnóstico y 

tratamiento oncológico, que pueden haber sido mediados por pensamientos de muerte “ver 

la palabra cáncer es igual a te vas a morir” (sic. pac.), experiencia previa con la 

enfermedad “mi suegra murió de cáncer, el de ella ya estaba avanzado” (sic. pac.).  

Tabla 19 

Análisis funcional de paciente Cecilia 

Antecedentes Organismo Respuesta1 

Diagnóstico oncológico  

Tratamiento oncológico  

 Pensamientos de 

muerte 

Experiencia con la 

enfermedad 

Funcionalidad emocional baja 

Sintomatología ansiosa alta 

Nivel moderado de dolor 

Fatiga  

Respuesta adecuada al estrés 
1 Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisiológico.  
 

Implementación de intervención.  

Después de que la paciente recibió la notificación de diagnóstico y tratamiento 

oncológico, se realizó la preevaluación. Días posteriores y antes de que fuera la cirugía, se 

llevaron a cabo dos sesiones de acompañamiento. La última sesión y posevaluación se 

realizaron en consultas posquirúrgicas. Cuando la paciente estaba en quimioterapia, se llevó 

a cabo la evaluación de seguimiento. Véase Figura 25.  
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Figura 25 

Trayectoria de los tratamientos de la paciente Cecilia 

 

 

Eficacia de la intervención.  

En la evaluación inicial se reportó fatiga (variable física). En la posevaluación 

(véase Tabla 20), fatiga (-1) y efectos secundarios (-0.7) disminuyeron; por otro lado, 

aumento el estado de salud global (.2), síntomas mamarios (.3) y braquiales (.3). En el 

seguimiento, disminuyó función y placer sexual (-1), síntomas mamarios (-1) y braquiales 

(-1), así como aumentaron los efectos secundarios (8). Funcionalidad física disminuyó en la 

posevaluación, mientras que náusea y vómito aumento en el seguimiento (véase Apéndice 

VI).  

Tabla 20 

Puntuaciones y cambio clínico en variables físicas de paciente Cecilia 
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En variables psicológicas, se reportó baja funcionalidad emocional, niveles altos de 

sintomatología ansiosa, dolor moderado en la evaluación inicial. Durante la posevaluación 

incrementó la funcionalidad emocional (1), perspectiva del futuro (1); disminuyeron las 

dificultades financieras (-1), dolor (-.3), sintomatología ansiosa (-.5) y depresiva (-1). En la 

evaluación de seguimiento, incrementó la preocupación por la pérdida de cabello (1), dolor 

(1.7), sintomatología ansiosa (.6) y depresiva (.2); así como disminución de funcionalidad 

emocional (-.3), imagen corporal (-.4) y perspectiva del futuro (-.5). Véase Tabla 21.  

 

Tabla 21 

Puntuaciones y cambio clínico en variables psicológicas de paciente Cecilia 

 

En el análisis de la actividad muscular se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la evaluación pre-post (véase Figura 26). Las diferencias en recuperación 

del estresor cognitivo (z=-16.2, p≤0.001), recuperación del estresor emocional (z=-4.6, 

p≤0.001) y relajación (z=-18, p≤0.001) mostraron un decremento en los valores durante la 

posevaluación; en estresor cognitivo (z=-6.3, p≤0.001) se muestra un incremento en el nivel 

de activación. Descriptivamente, se muestra el mantenimiento de la respuesta adecuada al 

estrés: disminución de la activación en estresor cognitivo, y respuesta de relajación.  
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Figura 26 

Comparación pre -posevaluación de actividad muscular durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Cecilia en condiciones basales, de estrés y 

relajación. Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

En el análisis posevaluación – seguimiento (véase Figura 27), las diferencias 

estadísticamente significativas fueron en recuperación del estresor cognitivo (z=-18.5, 

p≤0.001), estresor emocional (z=-11.1, p≤0.001) y su recuperación (z=-17.3, p≤0.001), en 

relajación (z=-8.4, p≤0.001), mostrando un incremento en los valores durante el 

seguimiento. De manera cualitativa, se mantiene la respuesta adecuada al estrés, con 

disminución de la activación en estresor cognitivo.  
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Figura 27 

Comparación post – seguimiento de actividad muscular durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Cecilia en condiciones basales, de estrés y 

relajación. Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

La comparación pre-post en frecuencia cardíaca (véase Figura 28) se encontraron 

diferencias significativas en estresor cognitivo (z=-8.7, p≤0.001) y su recuperación (z=-19, 

p≤0.001), estresor emocional (z=-10.6, p≤0.001) y su recuperación (z=-19, p≤0.001), y en 

relajación (z=-19, p≤0.001), donde los valores disminuyeron durante la posevaluación. De 

manera descriptiva, aunque existe poca variabilidad en los niveles de activación en los 

diferentes momentos, se mantiene la respuesta adecuada al estrés.  
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Figura 28 

Comparación pre - posevaluación de frecuencia cardíaca durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de frecuencia cardíaca de la paciente Cecilia en condiciones basales, de estrés y relajación. 

Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

En la comparación posevaluación – seguimiento, las diferencias significativas se 

encontraron en estresor cognitivo (z=-13.3, p≤0.001), su recuperación (z=-19, p≤0.001), 

estresor emocional (z=-13, p≤0.001), su recuperación (z=-19, p≤0.001) y relajación (z=-

18.7, p≤0.001), con incremento en los valores durante el seguimiento. De manera 

cualitativa, se pierde ligeramente la respuesta adecuada al estrés, dado que hubo mayor 

activación en la recuperación del estresor emocional. Véase Figura 29.  

En general, tanto actividad muscular como frecuencia cardíaca muestran una 

respuesta adecuada al estrés, con variaciones en los valores de activación, pues en 

posevaluación disminuyen y vuelven a incrementar en el seguimiento. Se observa mayor 

activación fisiológica durante el estresor emocional (la paciente reporta que es en el 

estresor cognitivo donde percibe mayor estrés). Además, en posevaluación y seguimiento 

se muestra una respuesta de relajación (que concuerda con lo reportado por la paciente).  
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Figura 29 

Comparación post – seguimiento de frecuencia cardíaca durante el perfil psicofisiológico 

 

Nota: niveles de frecuencia cardíaca de la paciente Cecilia en condiciones basales, de estrés y relajación. 

Cada línea representa un tiempo de evaluación. L.B.= línea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= 

recuperación, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperación, L.B.2 = línea base 2, REL= relajación, REC 

3= recuperación. * (p=≤0.05), ** (p=≤0.01), *** (p=≤0.001). 

 

Discusión.  

Al inicio, la paciente reportó funcionalidad emocional baja, sintomatología ansiosa 

alta, nivel moderado de dolor, fatiga y una respuesta adecuada al estrés. 

 La funcionalidad emocional incrementó en la posevaluación, siendo congruente con 

Krzos et al. (2019) y Zapata (2018). Esto pudo ser por un significado curativo atribuido a la 

cirugía (Zapata, 2018), lo que disminuyó el malestar emocional y, por tanto, aumentó la 

confianza para afrontar la enfermedad y sensación de alivio (Villar et al., 2017). También, 

sentirse escuchada, acompañada y la auto-reflexión (García et al., 2018) ocurrida durante 

las sesiones de acompañamiento pueden explicar el resultado. Aunque disminuyó en el 

seguimiento, resultado similar a los estudios de Tsai et al. (2017) y Parker et al. (2007), 

puede deberse a las implicaciones físicas y sociales de estar en quimioterapia (como 

aumento de efectos secundarios y disminución de funcionalidad social).  

La sintomatología ansiosa disminuyó en la posevaluación, consistente con Kim et 

al. (2020), Kyranou et al. (2014), Mahapatro & Parkar (2005), pero aumentó en el 
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seguimiento, lo que puede ser explicado por razones similares a la funcionalidad 

emocional.  

En el dolor, disminuye en la posevaluación, consistente con Enien et al. (2018), 

Cortés-Flores et al (2014). Esto puede deberse a la disminución de sintomatología ansiosa 

(Rehberg et al., 2017; Andersen et al., 2015; Vahdaninia et al., 2010) y a la toma de 

analgésicos después de la cirugía. Y el incremento en el seguimiento, puede ser un efecto 

de la quimioterapia. Fatiga disminuye en posevaluación, lo cual puede deberse a la baja 

carga laboral y personal (contar con el apoyo de la familia). El incremento en el 

seguimiento pudo ser efecto de la quimioterapia.  

En cuanto a la respuesta psicofisiológica al estrés, se observa constantemente un 

patrón típico saludable (Khazan, 2013), es decir, mayor activación fisiológica durante los 

estresores, que logra disminuir al finalizar estos momentos. Esto puede ser explicado 

parcialmente por la mejora en funcionalidad emocional.   

Otros resultados encontrados en la posevaluación son el aumento en el estado de 

salud global, funcionalidad social, síntomas mamarios y braquiales, y disminución de 

efectos secundarios que pueden estar asociados a la cirugía. También, el incremento de 

funcionalidad cognitiva y perspectiva del futuro en salud pueden explicarse por la 

disminución de ansiedad, depresión y mejora en general de la funcionalidad emocional.  

En el seguimiento, se encontraron disminución de imagen corporal, de perspectiva 

del futuro en salud, de estado de salud global, de funcionalidad de rol, de función y placer 

sexual, de síntomas mamarios y braquiales; por otro lado, aumentó la preocupación por 

pérdida de cabello, sintomatología depresiva, insomnio, pérdida de apetito, diarrea y 

efectos secundarios, que pueden deberse al tratamiento de quimioterapia.  
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 

En el presente estudio el objetivo fue analizar los efectos diferenciales entre el 

entrenamiento en relajación asistido con retroalimentación biológica y el acompañamiento 

psicológico en variables biopsicosociales de casos clínicos en pacientes con cáncer de 

mama sometidas a cirugía conservadora.  

Después de analizar los resultados de todos los casos clínicos, se observó que las 

pacientes durante el seguimiento presentaron mayor heterogeneidad en los cambios 

observados en las variables biopsicosociales, consideramos que fue debido a la influencia 

de otros tratamientos oncológicos (radioterapia, hormonoterapia y quimioterapia) que se 

estaban recibiendo durante esa evaluación. Mientras que, durante la posevaluación, fueron 

más similares (véase Apéndice VII). Teniendo en cuenta la complejidad de las condiciones, 

solo se analizará en la discusión los resultados obtenidos durante la posevaluación, después 

se describirán las limitaciones, para finalizar con las conclusiones del estudio. 

En los resultados generales del grupo con entrenamiento en relajación asistido con 

retroalimentación biológica, se nota que hubo un efecto inmediato (posevaluación), 

disminuyendo la sintomatología ansiosa y los niveles de activación en frecuencia cardíaca. 

Además, disminuyó y/o mantuvo la intensidad del dolor.  

Observar estos cambios que se presentan después de recibir un entrenamiento en 

relajación asistida con retroalimentación pueden ser explicados por dos mecanismos. El 

primero, que los cambios fisiológicos observados resultan en los cambios de síntomas 

(Andreassi, 2007). La relajación y retroalimentación biológica lograron que las pacientes 

fueran más conscientes de sus sensaciones corporales (p.e., palpitaciones), lo cual les 

permitió obtener un mayor control y, por tanto, generar un cambio. Es decir, al poner 

mayor atención en su cuerpo y cómo se siente en diversas situaciones estresantes (en esta 

ocasión, ante el tratamiento quirúrgico), pudieron notar que se estaba produciendo un 

aumento de sus respuestas fisiológicas. Ante esto, lograron implementar la relajación 

dirigida a la disminución de esa activación fisiológica, que se reflejó en la disminución de 

frecuencia cardíaca, y de síntomas ansiosos; además, de fomentar una respuesta adecuada 

ante las situaciones estresantes.  
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El segundo mecanismo hace referencia a que los cambios cognitivos provocan 

cambios en los síntomas. Durante el proceso de enseñar y supervisar una ejecución 

adecuada de la relajación que se reflejara en el sistema de la retroalimentación biológica 

(p.e., lograr iluminar un paisaje), se interpretó como un control de la respuesta fisiológica 

que inducía un momento relajante. Los comentarios sobre el rendimiento ofrecidos por el 

terapeuta pudieron generar el cambio cognitivo en las pacientes, es decir, al hacer explícito 

que su ejecución era adecuada y que estaban logrando la meta indicada (relajarse). La 

percepción de controlar la situación logró que la activación fisiológica y los síntomas 

ansiosos disminuyeran, fomentando una respuesta adecuada al estrés.  

En el grupo que recibió un acompañamiento psicológico se observó un efecto 

inmediato (posevaluación) en aumentar la funcionalidad emocional, disminuir la 

sintomatología ansiosa y depresiva y los niveles de activación en frecuencia cardíaca.  

Asumiendo el modelo ABC (Ellis & Grieger, 1977), pensamientos, emociones, 

conductas y respuestas fisiológicas se relacionan directa e indirectamente, el mecanismo 

que puede explicar los efectos inmediatos es el propuesto por Cormier, Nurius & Osborn 

(2009). En este mencionan que cuando las personas hablan de sus problemas, pueden ser 

conscientes de creencias irracionales, por tanto, aprenden a desafiarlas y a sustituirlas por 

guiones internos positivos y racionales. Es decir, cuando las pacientes expresaron sus 

pensamientos, ocasionó una conciencia y cuestionamiento sobre su veracidad y pertinencia. 

Al darse cuenta de que sus pensamientos no eran tan ciertos, disminuye su presencia, lo 

cual se reflejó en la disminución de su malestar emocional (sentirse ansiosas, preocupadas, 

tristes) y, luego del estrés, logrando disminuir su actividad fisiológica (frecuencia cardíaca). 

Esta asociación entre regulación emocional y actividad fisiológica (específicamente, la 

variabilidad de la frecuencia cardiaca) ha sido establecida en la literatura, mencionando que 

una mejor regulación emocional se asocia con alta variabilidad de la frecuencia cardíaca 

(Pinna & Edwards, 2020) 

En síntesis, la relajación asistida con retroalimentación biológica mostró una 

tendencia en ser benéfica para disminuir significativamente la sintomatología ansiosa, dolor 

y los niveles de activación en frecuencia cardíaca; para mantener la funcionalidad física y 

social durante el periodo posquirúrgico (de dos a tres semanas después de la cirugía); sin 

embargo, no mostró impactar en la función sexual, pérdida de apetito y diarrea. Mientras 
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que el acompañamiento psicológico mostró la tendencia a ser significativamente eficaz en 

aumentar la funcionalidad emocional, disminuir la sintomatología ansiosa y depresiva, y los 

niveles de activación en frecuencia cardíaca (de dos a tres semanas después de la cirugía). 

Aunque no mostró impactar en la función sexual.  

Al parecer la presencia de los síntomas mamarios y braquiales son dependientes del 

momento posquirúrgico, pues mostraron una tendencia a aumentar en la posevaluación en 

casi todas las pacientes (excepto una).  

En general, encontramos que los efectos diferenciales entre ambos componentes 

terapéuticos (relajación asistida con retroalimentación biológica y acompañamiento 

psicológico) recaen en el malestar emocional, pues el acompañamiento psicológico fue 

eficaz en disminuir la sintomatología depresiva y aumentar la funcionalidad emocional, 

efectos que no se observaron en la relajación asistida con retroalimentación biológica.  

Ambos componentes terapéuticos fueron similares en efectos al disminuir la 

sintomatología ansiosa y niveles de activación en frecuencia cardíaca.  

Sin duda, implementar evaluaciones breves durante el entrenamiento pudo aumentar 

la información de cuáles eran los cambios más inmediatos que estaban teniendo las 

pacientes, por lo que se propone en un estudio futuro explorar o aplicar un cuestionario al 

final de cada sesión que evalúe el cambio obtenido. La falta de registros sobre la ejecución 

de la relajación de la posevaluación al seguimiento deja en desconocimiento si la estrategia 

se siguió aplicando y con qué frecuencia, y de qué manera eso pudo influir en los 

resultados. Esta limitación podría subsanarse con estudios futuros que entreguen formatos 

de autorregistro para su llenado durante ese tiempo o realizar seguimientos vía telefónica, 

para monitorear su realización. La falta de información sobre si las pacientes acudían a 

grupos de apoyo o realizaban otro tipo de actividades (como terapia ocupacional) deja en 

desconocimiento si este tipo de variables pudieron influir en los resultados. Por lo que se 

sugiere que en estudios futuros se incluyan preguntas en las entrevistas para conocer esta 

información.  

El lugar de implementación de las evaluaciones e intervención pudo no ser lo más 

adecuado para evitar ruido o cambios de temperatura que afectaran los registros de 

actividad fisiológica, lo cual pudo distraer a la paciente o influir en el nivel de activación de 

la respuesta fisiológica. Sin embargo, refleja las dificultades de realizar investigación 
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dentro de una institución de atención clínica. Dada la complicación de tener un lugar 

totalmente acondicionado, se sugiere realizar los registros de actividad fisiológica en un 

mismo momento del día (mañana, medio día o tarde), así como solicitar realizar el menor 

ruido posible y/o colocar un anuncio que indique que se está llevando a cabo una sesión 

terapéutica.  

No proveer a las pacientes una guía de relajación por medio de audio o escrito pudo 

ocasionar que la ejecución adecuada lograda en la sesión no fuera la misma que se realizaba 

en casa u otros lugares; en estudios futuros se sugiere el uso de grabaciones, vídeos o 

escritos de la relajación. También, el no promover el uso de la relajación ante situaciones 

de la vida diaria, pudo ocasionar que su efecto terapéutico no se generalizará, por lo que, en 

estudios futuros se sugiere implementar la relajación ante situaciones estresantes de la vida 

diaria o que generen un malestar emocional durante las sesiones.  

Por último, el número de sesiones de intervención o acompañamiento de este 

estudio fue menor al de otros, donde se hallaron efectos más salientes, lo que pudo influir 

en la limitación del mantenimiento del efecto. Por ello, se sugiere aumentar las sesiones de 

intervención.  

 

Conclusiones  

En México, la incidencia y mortalidad por CaMa sigue incrementando con los años. 

Sin embargo, al menos el 31% de pacientes son diagnosticadas en etapas tempranas, lo cual 

se traduce en pronóstico favorable en curación y sobrevivencia. Estas pacientes son tratadas 

inicialmente con un procedimiento quirúrgico menos invasivo que conserva el seno, 

reduciendo el malestar asociado a su pérdida. A pesar de este avance en el tratamiento 

oncológico, parece que el malestar inicial está mayormente relacionado al diagnóstico 

oncológico y la cirugía, por sus implicaciones.  

Las pacientes de este estudio antes de ser sometidas a una cirugía conservadora por 

CaMa reportaron a nivel psicológico sentirse preocupadas, con nerviosismo e irritabilidad, 

así como sintomatología ansiosa y depresiva leve o alta. A nivel físico, dolor, fatiga y 

constipación. Mientras que, a nivel social, un cambio de rol y cuidado de la familia. Estos 

tres niveles en los que el diagnóstico y la cirugía impactan parecen estar interrelacionados. 

Esto es, la preocupación sobre el cuidado de la familia, no ser capaces de realizar sus 
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actividades cotidianas y/o laborales puede ocasionar tristeza, ansiedad, enojo, estrés y, por 

tanto, más dolor, mayor cansancio y alteraciones en su funcionamiento digestivo 

(constipación). Debido a esta interrelación, se sugirió explorar el efecto de una intervención 

psicofisiológica como primera intervención psicológica en estas pacientes, que incluye 

componentes psicológicos y fisiológicos, permitiendo realizar un análisis biopsicosocial: la 

relajación asistida con retroalimentación biológica.  

Aunque los resultados tienen un alcance limitado en cuanto a las variables a las que 

impacta y al tiempo, se pudo incidir en el bienestar de pacientes que no lo hubieran tenido 

de manera tan inmediata, gratuita de manera estándar (entre otras razones, porque las 

pacientes médicamente experimentan una situación poco invasiva y con buen pronóstico). 

Además, el diseño del estudio permitió explorar tendencias de la experiencia biopsicosocial 

de las pacientes antes y después de la cirugía, la viabilidad de la intervención y delimitar el 

efecto de dos componentes terapéuticos en este contexto clínico.  

Con base en los resultados de pacientes que recibieron el entrenamiento en 

relajación asistida con retroalimentación biológica, el entrenamiento pudo generar efectos 

positivos en cuanto a síntomas psicológicos, por medio de una regulación de actividad 

fisiológica. Asimismo, esta regulación puede servir como factor protector ante situaciones 

estresantes, ya que durante situaciones hipotéticas de estrés los valores no incrementaron 

más allá de lo esperado, y cuando la situación termina, estos vuelven a sus niveles basales.   

Mientras que en pacientes que tuvieron un acompañamiento psicológico, los 

resultados permiten concluir que es posible que la expresión de emociones y cogniciones en 

un ambiente de confianza genere alivio y un cambio cognitivo inicial (en los pensamientos 

automáticos) que logra disminuir el malestar emocional y la activación fisiológica. Esta 

expresión puede considerarse como el primer paso para promover una adecuada regulación 

emocional. Este efecto a largo plazo puede evaluarse en estudios futuros.  

De acuerdo con la revisión de la literatura, este es el primer estudio que explora el 

malestar biopsicosocial y analiza los efectos de dos componentes psicológicos terapéuticos 

en pacientes con CaMa sometidas a una cirugía conservadora, por lo que a continuación se 

mencionan las contribuciones de este estudio.  

Con respecto a la contribución social y clínica, en primer lugar, se obtuvo una 

noción acerca de que existe malestar a nivel biopsicosocial debido al diagnóstico y 
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tratamiento quirúrgico conservador en pacientes mexicanas con CaMa. En segundo lugar, 

que el acompañamiento como el entrenamiento en relajación asistido con retroalimentación 

biológica son benéficos en distintos aspectos del malestar biopsicosocial y que son viables 

de implementarse desde el recién diagnóstico, son de bajo costo y las pacientes aceptan 

estas intervenciones y las perciben útiles.  

Metodológicamente consideramos que el estudio contribuye en: 1) obtener 

conocimiento detallado del malestar por medio de evaluaciones psicofisiológicas (objetivas 

y subjetivas) y un análisis biopsicosocial tanto antes como después de un proceso 

quirúrgico conservador; 2) que la modalidad de entrenamiento en relajación (con 

respiración diafragmática) asistido con retroalimentación biológica (de la variabilidad de la 

frecuencia cardíaca) es efectivo, no invasivo y viable para realizarse desde el recién 

diagnóstico en poblaciones con acceso limitado a servicios de salud de calidad y con bajo 

nivel de escolaridad; 3) realizar una comparación con otro componente terapéutico 

(acompañamiento) permitió identificar que ambos componentes tienen un impacto inicial 

en la disminución de frecuencia cardíaca.  

Por último, un estudio de caso único permitió analizar y dar cuenta de la 

complejidad e influencia de las variables personales y del contexto al que pertenece en la 

respuesta al diagnóstico de CaMa y tratamiento quirúrgico conservador, lo que enfatiza la 

relevancia de incluirse en la planeación de la intervención para que sea más eficaz y 

centrada en sus necesidades.  

En conclusión, es posible que encontremos que las pacientes con CaMa antes de ser 

sometidas a cirugía conservadora como primer tratamiento oncológico muestren malestar 

biopsicosocial caracterizado preocupaciones, nerviosismo, irritabilidad, niveles de 

sintomatología ansiosa y depresiva de leves a moderados; síntomas físicos como dolor, 

fatiga y constipación, y modificaciones en sus actividades cotidianas y rol de cuidado. En 

términos de este malestar biopsicosocial, tanto el acompañamiento psicológico como la 

relajación asistida con retroalimentación biológica parecen ser eficaces y viables de 

aplicarse dentro del contexto de la salud pública en México para disminuir sintomatología 

ansiosa y los niveles de activación en frecuencia cardíaca en un corto plazo. Por último, con 

base en los resultados encontrados podemos sugerir que estos componentes terapéuticos 

sean complementarios en las intervenciones.  
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APÉNDICES 
 

Apéndice I. Puntuaciones y valores de activación en las evaluaciones de paciente 

Denisse 

Variables psicosociales Denisse 
Puntuaciones  

Pre Post Seguimiento 

Calidad de vida 

Funcionalidad 

Estado de salud global 83.3 75 66.6 

Física  100 100 100 

Rol 100 100 100 

Emocional  58.4 50 50 

Cognitiva  83.3 83.3 67 

Social  100 100 100 

Imagen corporal  91.6 91.6 91.6 

Función sexual 0 0 0 

Placer sexual 0 0 0 

Perspectiva de salud en el futuro 0 0 33.3 

Sintomatología 

Fatiga  33.3 33.3 44.4 

Náusea y vómito 0 0 33.3 

Dolor  16.6 16.6 16.6 

Disnea  33.3 33.3 0 

Insomnio  0 33.3 0 

Pérdida de apetito 0 0 0 

Constipación  33.3 0 33.3 

Diarrea  0 0 0 

Dificultades financieras 33.3 0 0 

Efectos secundarios por tratamiento sistémico 23.8 47.6 42.9 

Síntomas mamarios 16.6 50 25 

Síntomas braquiales 0 11.1 11.1 

Preocupación por la pérdida de cabello 0 0 0 

Sintomatología ansiosa 6 10 3 

Sintomatología depresiva 6 6 5 

Dolor percibido 3 2 4 

Autoeficacia  29 33 34 

Resiliencia  152 143 128 
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Variables fisiológicas Denisse 
Valores de activación 

Pre Post Seguimiento 

Actividad muscular frontal (mV) 

Línea base  4.1 3.6 3.9 

Estresor cognitivo 3.4 4.5 3.7 

Recuperación 1 3.4 4.3 5 

Estresor emocional 4.3 7.2 3.2 

Recuperación 2 4.3 3.9 4.5 

Línea base 2 3.2 5 4 

Relajación  3 3.2 3.4 

Recuperación 3 2.3 4.7 3.2 

Frecuencia cardíaca (latidos por minuto) 

Línea base 75.6 67.7 76.9 

Estresor cognitivo 66.6 63.7 74.1 

Recuperación 1 63.6 55.7 65.6 

Estresor emocional 69.5 73.2 74.1 

Recuperación 2 134.7 55.4 68.1 

Línea base 2 66.6 56.7 66.5 

Relajación  132.7 71.5 61.9 

Recuperación 3 121.5 66 66.7 

 

Apéndice II. Puntuaciones y valores de activación en las evaluaciones de paciente 

Fátima 

Variables psicosociales Fátima 
Puntuaciones  

Pre Post Seguimiento 

Calidad de vida 

Funcionalidad 

Estado de salud global 75 83.3 83.3 

Física  100 100 93.4 

Rol 100 83.3 83.3 

Emocional  58.4 66.6 75 

Cognitiva  83.3 100 100 

Social  100 100 66.6 

Imagen corporal  100 100 100 

Función sexual 33.3 0 0 

Placer sexual 33.3 0 0 

Perspectiva de salud en el futuro 34 34 34 

Sintomatología 

Fatiga  0 22.2 33.3 

Náusea y vómito 0 0 0 

Dolor  16.6 16.6 33.3 

Disnea  0 0 33.3 
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Insomnio  0 0 33.3 

Pérdida de apetito 0 0 0 

Constipación  33.3 33.3 0 

Diarrea  33.3 0 0 

Dificultades financieras 100 33.3 0 

Efectos secundarios por tratamiento sistémico 14.3 9.5 42.9 

Síntomas mamarios 8.3 25 0 

Síntomas braquiales 11.1 22.2 11.1 

Preocupación por la pérdida de cabello 0 0 0 

Sintomatología ansiosa 7 2 7 

Sintomatología depresiva 0 0 0 

Dolor percibido 5 5 5 

Autoeficacia  39 37 37 

Resiliencia  171 171 170 

 

Variables fisiológicas Fátima 
Valores de activación 

Pre Post Seguimiento 

Actividad muscular frontal (mV) 

Línea base  2.8 3.9 4.3 

Estresor cognitivo 4.6 3.1 2.9 

Recuperación 1 3 2.6 2.1 

Estresor emocional 4.8 9.7 7.2 

Recuperación 2 2.4 1.9 2.9 

Línea base 2 1.8 2.2 2.4 

Relajación  1.8 3.4 2.4 

Recuperación 3 1.9 4.6 3 

Frecuencia cardíaca (latidos por minuto) 

Línea base 92.7 81.9 76.5 

Estresor cognitivo 141.5 85.6 79.2 

Recuperación 1 92.8 76.2 71.7 

Estresor emocional 98.3 113.2 76.8 

Recuperación 2 88.7 75.8 72.5 

Línea base 2 96.2 76.6 72.7 

Relajación  84.3 76.1 71.4 

Recuperación 3 83.6 74.3 70.8 
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Apéndice III. Puntuaciones y valores de activación en las evaluaciones de paciente 

Betty 

Variables psicosociales Betty 
Puntuaciones  

Pre Post 

Calidad de vida 

Funcionalidad 

Estado de salud global 50 66.6 

Física  100 53.3 

Rol 100 100 

Emocional  50 50 

Cognitiva  66.6 50 

Social  100 100 

Imagen corporal  91.6 100 

Función sexual 16.6 0 

Placer sexual 0 0 

Perspectiva de salud en el futuro 34 100 

Sintomatología 

Fatiga  44.4 33.3 

Náusea y vómito 16.6 16.6 

Dolor  33.3 16.6 

Disnea  0 0 

Insomnio  33.3 66.6 

Pérdida de apetito 33.3 0 

Constipación  0 33.3 

Diarrea  0 0 

Dificultades financieras 0 0 

Efectos secundarios por tratamiento sistémico 33.3 23.8 

Síntomas mamarios 58.3 25 

Síntomas braquiales 44.4 22.2 

Preocupación por la pérdida de cabello 0 0 

Sintomatología ansiosa 11 6 

Sintomatología depresiva 4 3 

Dolor percibido 6 2 

Autoeficacia  39 38 

Resiliencia  166 169 
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Variables fisiológicas Betty 
Valores de activación 

Pre Post 

Actividad muscular frontal (mV) 

Línea base  2.5 2.2 

Estresor cognitivo 2.9 2.9 

Recuperación 1 3.9 2 

Estresor emocional 2.7 2.1 

Recuperación 2 3.2 2.2 

Línea base 2 4.1 2.4 

Relajación  4.4 2 

Recuperación 3 3.5 3.1 

Frecuencia cardíaca (latidos por minuto) 

Línea base 87.7 105.9 

Estresor cognitivo 74.9 62.1 

Recuperación 1 65.4 61.6 

Estresor emocional 87.7 84.5 

Recuperación 2 71.2 60.7 

Línea base 2 68.3 59.7 

Relajación  73.6 55.3 

Recuperación 3 66.8 60.4 

 

Apéndice IV. Puntuaciones y valores de activación en las evaluaciones de paciente 

Ana 

Variables psicosociales Ana 
Puntuaciones  

Pre Post Seguimiento 

Calidad de vida 

Funcionalidad 

Estado de salud global 75 75 75 

Física  100 73.4 86.7 

Rol 67 67 84 

Emocional  58.4 91.7 75 

Cognitiva  84 84 84 

Social  67 34 67 

Imagen corporal  100 100 100 

Función sexual 33.3 33.3 33.3 

Placer sexual 0 66.6 66.6 

Perspectiva de salud en el futuro 34 0 100 

Sintomatología 

Fatiga  33.3 22.2 22.2 

Náusea y vómito 0 16.6 16.6 

Dolor  16.6 16.6 33.3 

Disnea  0 0 33.3 
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Insomnio  0 0 33.3 

Pérdida de apetito 33.3 0 33.3 

Constipación  33.3 33.3 33.3 

Diarrea  0 0 0 

Dificultades financieras 33.3 33.3 0 

Efectos secundarios por tratamiento sistémico 14.3 23.8 23.8 

Síntomas mamarios 16.6 33.3 50 

Síntomas braquiales 11.1 33.3 0 

Preocupación por la pérdida de cabello 0 0 0 

Sintomatología ansiosa 13 5 5 

Sintomatología depresiva 4 0 2 

Dolor percibido 2 2 2.5 

Autoeficacia  21 35 35 

Resiliencia  151 162 160 

 

Variables fisiológicas Ana 
Valores de activación 

Pre Post Seguimiento 

Actividad muscular frontal (mV) 

Línea base  3.3 3.9 2.3 

Estresor cognitivo 4.7 4.5 2.9 

Recuperación 1 1.4 2.3 2.7 

Estresor emocional 5.4 5.1 2.3 

Recuperación 2 1.4 2.9 1 

Línea base 2 3.1 3.8 1.9 

Relajación  1.4 2.8 1.2 

Recuperación 3 1.4 2.8 1.3 

Frecuencia cardíaca (latidos por minuto) 

Línea base 74.1 59.2 69.4 

Estresor cognitivo 65.5 58.6 69.1 

Recuperación 1 63.8 55.1 65.8 

Estresor emocional 84.8 59.7 68.4 

Recuperación 2 64.2 56.7 66.8 

Línea base 2 66.9 60.4 67.6 

Relajación  64.6 58.2 67.9 

Recuperación 3 62.6 55 67.9 
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Apéndice V. Puntuaciones y valores de activación en las evaluaciones de paciente 

Sonia 

Variables psicosociales Sonia 
Puntuaciones  

Pre Post Seguimiento 

Calidad de vida 

Funcionalidad 

Estado de salud global 75 100 100 

Física  100 93.4 100 

Rol 100 100 100 

Emocional  75 97 84 

Cognitiva  100 100 100 

Social  100 100 100 

Imagen corporal  100 100 100 

Función sexual 33.3 33.3 33.3 

Placer sexual 66.6 33.3 66.6 

Perspectiva de salud en el futuro 67 100 100 

Sintomatología 

Fatiga  0 11.1 11.1 

Náusea y vómito 0 0 0 

Dolor  16.6 16.6 0 

Disnea  0 0 0 

Insomnio  0 33.3 0 

Pérdida de apetito 0 0 0 

Constipación  0 0 33.3 

Diarrea  0 0 0 

Dificultades financieras 33.3 0 33.3 

Efectos secundarios por tratamiento sistémico 0 4.8 9.5 

Síntomas mamarios 25 25 8.3 

Síntomas braquiales 0 11.1 0 

Preocupación por la pérdida de cabello 0 0 0 

Sintomatología ansiosa 2 1 0 

Sintomatología depresiva 1 0 0 

Dolor percibido 4 3 3 

Autoeficacia  38 40 39 

Resiliencia  170 170 136 
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Variables fisiológicas Sonia 
Valores de activación 

Pre Post Seguimiento 

Actividad muscular frontal (mV) 

Línea base  4.3 9.9 7.2 

Estresor cognitivo 4.3 5.7 5.7 

Recuperación 1 8.1 4.9 6.9 

Estresor emocional 6.2 6.6 5.8 

Recuperación 2 6.1 3.2 6.8 

Línea base 2 5.3 8.5 6.2 

Relajación  8.2 6.4 8.1 

Recuperación 3 5.9 4.2 7.2 

Frecuencia cardíaca (latidos por minuto) 

Línea base 99.7 94.3 104 

Estresor cognitivo 101.4 86.8 90.3 

Recuperación 1 94.8 88.2 88.3 

Estresor emocional 122.2 84.2 131.1 

Recuperación 2 96.1 85 87.2 

Línea base 2 103.3 82.6 96.1 

Relajación  98.6 84.7 85.7 

Recuperación 3 94 86.5 85.5 

 

Apéndice VI. Puntuaciones y valores de activación en las evaluaciones de paciente 

Cecilia 

Variables psicosociales Cecilia 
Puntuaciones  

Pre Post Seguimiento 

Calidad de vida 

Funcionalidad 

Estado de salud global 83.3 100 66.6 

Física  100 93.4 93.4 

Rol 100 100 67 

Emocional  41.6 84 58.3 

Cognitiva  83.3 100 100 

Social  83.3 67 100 

Imagen corporal  100 100 58.3 

Función sexual 33.3 33.3 0 

Placer sexual 66.6 66.6 0 

Perspectiva de salud en el futuro 33.3 67 34 

Sintomatología 

Fatiga  11.1 0 44.4 

Náusea y vómito 0 0 16.6 

Dolor  0 0 50 

Disnea  0 0 0 
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Insomnio  0 0 66.6 

Pérdida de apetito 0 0 66.6 

Constipación  0 0 0 

Diarrea  0 0 33.3 

Dificultades financieras 33.3 0 0 

Efectos secundarios por tratamiento sistémico 14.3 4.7 42.9 

Síntomas mamarios 0 33.3 0 

Síntomas braquiales 0 33.3 0 

Preocupación por la pérdida de cabello 0 0 100 

Sintomatología ansiosa 11 5 8 

Sintomatología depresiva 4 0 2 

Dolor percibido 4.5 3 8 

Autoeficacia  39 38 40 

Resiliencia  152 171 152 

 

Variables fisiológicas Cecilia 
Valores de activación 

Pre Post Seguimiento 

Actividad muscular frontal (mV) 

Línea base  3.5 2.8 2.3 

Estresor cognitivo 2.1 2.4 2.2 

Recuperación 1 1.4 1.2 1.6 

Estresor emocional 2.9 3 4.4 

Recuperación 2 1.2 1.1 1.5 

Línea base 2 1.3 1.5 1.5 

Relajación  1.7 1.2 1.4 

Recuperación 3 1.7 1.5 1 

Frecuencia cardíaca (latidos por minuto) 

Línea base 89.1 77.7 120.6 

Estresor cognitivo 87.9 78.6 132.1 

Recuperación 1 78.6 60.3 81.9 

Estresor emocional 102.9 72.8 124.2 

Recuperación 2 78.6 60.5 157.2 

Línea base 2 78.5 62 79.4 

Relajación  77.2 58 99.4 

Recuperación 3 78.4 59.6 78.3 
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Apéndice VII. Cuadro comparativo de los efectos del entrenamiento en relajación 

asistido con retroalimentación biológica y acompañamiento psicológica en la 

posevaluación 
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ANEXOS 
 

Anexo 1. Consentimiento informado aprobado por Comités de Ética e Investigación del INCan 
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Anexo 2. Instrumento EORTC QLQ-C30 
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Anexo 3. Instrumento EORTC QLQ-BR23 
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Anexo 4. Escala de ansiedad y depresión hospitalaria 
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Anexo 5. Escala visual análoga  
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Anexo 6. Formato de entrevista inicial 
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Anexo 7. Formato de entrevista de seguimiento  
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Anexo 8. Formato de autorregistro de dolor 

 

Anexo 9. Formato de autorregistro de relajación  
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