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RESUMEN

Introduccion: pacientes que tuvieron cirugia por cancer de mama (CaMa) presentan
malestar biopsicosocial importante. Intervenciones psicofisioldgicas como la relajacion
asistida con retroalimentacion biolégica (RARb) ha mostrado disminuir el malestar en
pacientes con quimioterapia. Sin embargo, falta por conocer cuél es el malestar propio de
una paciente con cirugia conservadora y el efecto de la RARb sobre ese malestar.
Objetivo: analizar las diferencias en efecto entre el entrenamiento en relajacion asistido
con retroalimentacion bioldgica y del acompafiamiento psicoldgico en variables
biopsicosociales de casos clinicos de pacientes con cancer de mama sometidas a cirugia
conservadora. Método: caso Unico, con pre-post y seguimiento. Se evallo calidad de vida,
ansiedad y depresion, percepcion de dolor y respuesta fisiologica al estrés. Se asigno
aleatoriamente a un entrenamiento en RARDb o acompafiamiento psicoldgico (AP).
Resultados: los casos de pacientes que recibieron la RARbD coincidieron en disminuir
significativamente la sintomatologia ansiosa, dolor y los niveles de activacion en frecuencia
cardiaca. Las pacientes que recibieron AP convergieron en aumentar la funcionalidad
emocional, disminuir la sintomatologia ansiosa y depresiva, y los niveles de activacion en
frecuencia cardiaca. Conclusiones: es posible que pacientes antes de una cirugia
conservadora muestren malestar caracterizado por moderada funcionalidad emocional,
sintomatologia ansiosa y depresiva de leve a moderada, sintomas fisicos y modificaciones
en actividades cotidianas y rol de cuidado. RARb y AP parecen ser eficaces en disminuir la
sintomatologia ansiosa y los niveles de activacion en frecuencia cardiaca en un periodo
inmediato. Se sugiere que estos componentes terapéuticos sean usados de manera
complementaria en futuras intervenciones.

Palabras clave: cancer de mama; relajacion; retroalimentacion bioldgica; cirugia; 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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INTRODUCCION

En México, se reporta un incremento en mortalidad e incidencia en cancer de mama
(CaMa) (Ferlay et al., 2018). El 30.8% de estas pacientes se diagnostican en etapas
tempranas (Cérdenas et al., 2019), y su primer tratamiento oncoldgico suele ser una cirugia
conservadora (Cardenas et al., 2019). Estas pacientes reportan niveles altos de ansiedad
antes de la cirugia (Berhili et al., 2019; Kaminska et al., 2015), en periodo posquirargico
presentan bajos niveles de funcionalidad fisica (Fontes et al., 2019; Howes et al., 2016),
menores efectos secundarios por tratamientos sistémicos, fatiga, dolor, sintomas 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 depresion (Dujmovic et al., 2017; Medeiros
etal., 2010) y de dolor (Rehberg et al., 2017).

Se ha reportado que del 20 al 50% de pacientes con CaMa sufren de malestar
psicolégico desde el momento de diagnostico, durante el tratamiento y en el primer afio
después del diagnostico (Bidstrup et al., 2015; Park et al., 2015; Liu et al., 2014; Shim et
al., 2008). Incluso, previo a recibir un tratamiento oncoldgico, pacientes presentan una
respuesta inadecuada cuando se les expone a situaciones hipotéticas estresantes y se registra
su respuesta fisiologica (Khazan, 2013), debido a que incrementa su actividad muscular y
sudoracion 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
adaptacion a la enfermedad, asi como la respuesta al tratamiento oncologico (Engel, 1977).
Por lo que desde el campo de la medicina conductual en combinacion con la perspectiva
psicofisioldgica se ha tenido un acercamiento en la intervencion sobre variables
biopsicosociales que generan malestar.

Estudios que aplican una intervencion psicofisioldgica (relajacién asistida con
retroalimentacion biologica) en pacientes con CaMa encuentran consistentemente efectos
psicofisiologicos ampliamente benéficos (Sanchez, 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 quirdrgicas presentan malestar biopsicosocial

importante (principalmente, evaluado después de la cirugia); sin embargo, se conoce poco
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sobre el malestar especifico de pacientes que recibieron una cirugia 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 Gltimo, tanto la evaluacion como intervencion se ha
realizado de manera minima 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 informacion del malestar biopsicosocial propio y del efecto de las
intervenciones psicofisiologicas en pacientes con cirugia conservadora restringen la
propuesta e implementacién de un adecuado manejo multidisciplinario que se adecue a sus
necesidades y mejore la adaptacion a la enfermedad y al tratamiento oncoldgico, lo que se
podria traducir en una mejor calidad de vida para esta paciente. Particularmente, seria
valioso conocer el efecto de promover intervenciones no invasivas y breves que hagan uso
de un equipo que informa didactica y objetivamente sobre el control fisioldgico obtenido en
favor de su bienestar.

Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo analizar los efectos
diferenciales entre el entrenamiento en relajacién asistido con retroalimentacion bioldgica y
el acompafiamiento psicoldgico en variables biopsicosociales en casos clinicos de pacientes
con cancer de mama sometidas a cirugia conservadora.

El primer capitulo describe aspectos generales del cancer de mama; el segundo
aborda las variables biopsicosociales que se presentan en el cancer de mama que influyen
en la adaptacion a la enfermedad y respuesta al tratamiento; en el tercer capitulo se aborda
la intervencion (relajacion asistida con retroalimentacion bioldgica) y se exponen las
investigaciones antecedentes que muestran sus efectos en pacientes con cancer de mama; en
el cuarto capitulo se describen los aspectos metodolégicos vy, en el quinto capitulo se

presentan los resultados, discusion y conclusiones.
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CANCER DE MAMA

De acuerdo con estadisticas nacionales, las tres principales causas de muerte son
enfermedades del corazon, diabetes mellitus y tumores malignos (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia [INEGI], 2018). Dentro de los tumores malignos, los méas
frecuentes en poblacion mexicana son mama, préstata, cervicouterino, colorrectal y pulmén
(Sociedad Mexicana de Oncologia [SMeO], 2016).

En el presente capitulo, se describiran a detalle aspectos sobre el cancer de mama

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

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

tejidos cercanos o bien se propagan a tejidos mas distantes (National Cancer Institute,
2019). EI 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 Organizacion Mundial de la Salud ([OMS], 2014), el 15.8% de fallecimientos por
cancer en México corresponde al de mama. De acuerdo con estadisticas 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 econémico por costos de los
procedimientos diagnosticos, de tratamientos y por la etapa productiva (en términos de
edad) en la que mas se diagnostica (Lozano et al., 2012).

En funcion de la tendencia de ambos indices, tanto de incidencia como de
mortalidad, asociados al CaMa, a incrementar de manera constante, se ha puesto mayor
atencion en identificar los factores de riesgo para el desarrollo de CaMa, que han sido
clasificados en biologicos, iatrégenos, reproductivos y relacionados con el estilo de vida.

Véase Tabla 1 para mayor detalle.
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Tabla 1.

Factores de riesgo para cancer de mama

Categoria Factores

-Ser mujer
-Edad mayor a 40 afios
-Historia personal o familiar de CaMa
o -Antecedentes de hiperplasia ductal atipica, imagen
Biologicos radial o estrellada, carcinoma lobulillar in situ
-Vida menstrual mayor a 40 afios
-Alta densidad mamaria
-Ser portadora de mutaciones genéticas

latrégenos -Exposicion a radiacion ionizante terapéutica toracica

-Nuligesta
-No lactancia
Reproductivos -Primer embarazo después de los 30 afios
-Terapia hormonal (estrdgenos y progesterona) por mas
de 5 afios

-Obesidad

-Sedentarismo

vida -Consumo de alcohol
-Tabaquismo

Relacionados con el estilo de

Tomado de Cérdenas, J., et al. (2019). Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer
mamario, p. 11

De acuerdo con la nueva revision del Consenso mexicano sobre diagndéstico y
tratamiento del cancer mamario (Céardenas et al., 2019), la obesidad representa el factor de
riesgo mas importante en México, por su alta incidencia en esta poblacién. Se ha reportado
que mujeres obesas postmenopausicas 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 estrogenos 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 afios
. examen clinico mamario anual a partir de los 25 afios
. mastografia anual a partir de los 40 afios en mujeres asintomaticas

. ultrasonido mamario en mujeres menores de 35 afios con patologia mamaria
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. mastografia y ultrasonido en mujeres con mama densa

Diagnostico
Para un oportuno diagnostico, después de una valoracion clinica, se deben realizar

estudios de imagen, los cuales engloban la mastografia, ultrasonido (US), resonancia
magnética (RM) y tomografia por emision de positrones (PET).

La existencia de una sospecha de CaMa parte de un diagnéstico BIRADS 4 en el
estudio de mastografia (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 cancer se ha
propagado a otras zonas del cuerpo, y de biopsia para analizar el tipo de células y sus

propiedades inmunohistoquimicas.

Tabla 2

Clasificacion BIRADS en mastografia

Categoria Comentarios

0 Insuficiente para diagnostico. Existe 13% de posibilidad de malignidad.
1 Negativo. Ningun 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, ¢) moderado. Se
recomienda biopsia.

5 Clasicamente maligno. Se recomienda biopsia.

6 Diagnostico histologico de malignidad. En espera de tratamiento.

Tomado de Céardenas, J., et al. (2015). Consenso Mexicano sobre diagndéstico y tratamiento del cancer
mamario, p. 15

Con base en los resultados de todos los estudios se procede a realizar una
clasificacion TNM (T= tamafio del tumor, N= presencia o no de células malignas en
ganglios y M= presencia 0 no de metastasis). Con la nueva revisién del Consenso se decide
anexar el grado tumoral, receptores de estrégenos y progesterona, el HER-2 neu y, de ser
posible la calificacion de recurrencia obtenida por la prueba genética Oncotype a la
clasificacion TNM para poder estadificar el cancer y proponer el tratamiento oportuno.

A medida que el valor correspondiente a cada categoria incrementa o se hace
presente, el pronostico asociado a la mejoria o la recuperacion del paciente disminuye

gradualmente. Esto quiere decir que cuando se diagnostica en un estadio O es porque el



17

cancer permanece en el lugar donde se desarroll6 y el pronostico de mejora es alto; en un
estadio I-11 se considera un diagndstico temprano con lo cual el prondstico de mejora es
bueno; en estadio 111 el tumor es de mayor tamafio y puede haber presencia de células
malignas en los ganglios axilares por lo cual el prondstico es regular, mientras que en un
estadio IV la enfermedad ya es metastasica y el pronostico 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 psicolégico
como miedo a la muerte, a la mutilacion, pérdida de belleza, al costo econémico de los
tratamientos (Duran & Vega, 2007; Gonzalez, 2001; Florez, 1994), al dolor (Miller et al.,
2014), claustrofobia (Anderson & Walker, 2002; Mclsaac et al., 1998; Katz, Wilson, &
Frazer, 1994), ansiedad, estrés, incertidumbre, tristeza e ira (Duran & Vega, 2007; Garcia
& Gonzalez, 2007; Florez, 1994).

Tratamientos
Las opciones de tratamientos para CaMa en México son cirugia, quimioterapia,

radioterapia, terapias blanco y hormonoterapia (Instituto Mexicano de Seguridad Social
[IMSS], s.f.).

Cirugia
La cirugia 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 cancer y/o
histologias y perfiles bioldgicos favorables. En 1890, la cirugia estandar era la mastectomia
radical desarrollada por William Halsted; en esta operacion se quitaba la mama, muasculo
pectoral mayor y nédulos linfaticos de la axila, lo que causaba desfiguracion y
morbilidades. Con el avance del conocimiento del CaMa, también se fueron desarrollando
técnicas menos invasivas (Baron, 2007). A continuacion, se mencionan las principales
cirugias que se realizan actualmente como parte del tratamiento de CaMa.
a) Mastectomia: extirpacion quirdrgica de todo el tejido mamario. Puede ser simple

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

complejo areola-pezon. Las indicaciones para su eleccion dependen de la

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

desfavorable y dificultad para un seguimiento adecuado. En esta cirugia es
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importante que los médicos especialistas informen a las pacientes cuando haya
posibilidades de reconstruccion de la mama y el momento en que se realizaria.

b) Conservadora: escision completa del tumor primario con margen quirdrgico
negativo. Incluye la tumorectomia (extirpacion del tumor y margenes libres de 1
a 2 cm), segmentectomia (extirpacion de gran parte de la mama que rodea el
tumor con margenes libres de 3 a 5 cm) y la cuadrantectomia (corte de un
cuadrante mamario donde se localiza el tumor).

La cirugia conservadora suele proponerse como primer tratamiento quirurgico en
pacientes con etapas tempranas (I-11) (Brito & Pérez, 2014); y su objetivo es reducir la tasa
de recurrencia local al 5-10% a los 10 afios de seguimiento o a menos del 1% al afio, asi
como minimizar la deformacion cosmética. Las indicaciones para este tipo de cirugia son
que debe realizarse en pacientes que puedan obtener un resultado estético adecuado
(relacion mama-tumor), con un tamarfio 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 margenes negativos (multicentricidad)
(Cardenas et al., 2019). Este tratamiento por lo general va acompafado de radioterapia y
hormonoterapia.

Un estudio retrospectivo de 1981 a 2006 en el Instituto Nacional de Cancerologia
(INCan-México) reportd realizar este tipo de cirugia a 230 pacientes (Martinez-Madrigal, &
Mufioz-Gonzalez, 2009).

Actualmente, se ha implementado nuevas técnicas quirargicas de tipo conservador
que permiten mejores resultados estéticos sin afectar el resultado oncoldgico.

c) Cirugia oncoplastica: Es una modalidad del tipo conservador que permite la
escision mas amplia del tumor sin comprometer la imagen natural de la glandula
mamaria. Integra técnicas de cirugia plastica para la inmediata remodelacion de
la mama, después de la reseccion completa del tumor y tejido cercano libre de
celulas cancerosas (margenes negativos).

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

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

linfaticos 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 (diseccion
radical).

En este tipo de tratamiento, los posibles efectos secundarios fisicos son las
infecciones, reaccion a la anestesia, hemorragia, dolor, linfedema (inflamacion de una
extremidad por la obstruccidn del sistema linfatico) (European Society for Medical
Oncology [ESMOQ], 2013), hematoma, seroma (Angel et al., 2014), entumecimiento,
rigidez, limitacion de movimientos, debilidad, problemas de cicatrizacion, entre otros
(Gonzalez, Castro, & Arenas, 2015).

Otros tratamientos
Radioterapia

Supone la exposicién a radiacién ionizante por medio de equipos generadores de
ésta (Zamora-Moreno et al., 2013). Existen tres modalidades: a) externa, donde la fuente de
radiacion esta fuera del cuerpo y a cierta distancia; b) braquiterapia, donde se colocan
fuentes radioactivas dentro o cerca del tumor, y, ¢) metabdlica, en la cual se administran
elementos radioactivos. Los posibles efectos fisicos secundarios mas comunes son el
enrojecimiento, irritacion o picor de la piel y linfedema (ESMO, 2013).

Quimioterapia

Administracion de medicamentos dirigidos hacia blancos, que se encargan del
control celular o de vias moleculares implicadas en la expresion genética, crecimiento,
muerte celular y angiogénesis (Arce & Lara, 2013). Se puede aplicar en 3 momentos
diferentes: a) después de la cirugia (adyuvante), con el fin de disminuir el riesgo de
recurrencia; b) antes de la cirugia (neoadyuvante), para controlar (disminuir o eliminar) la
enfermedad micro metastasica, y c) paliativa, que se indica cuando terapias locales fallan o
en presencia de metéstasis. En cuanto a los efectos fisicos secundarios de este tratamiento
se encuentran la pérdida capilar, sarpullido, nduseas, vomito, diarrea, hipotension, dolor
muscular, cansancio, entre otros (ESMO, 2013). También se ha documentado ganancia de
peso Y alteraciones en el metabolismo —aumento de triglicéridos y disminucion de
lipoproteinas de alta densidad— (Bicakli et al., 2014).

Hormonoterapia

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

recurrencia. Estos pueden ser los moduladores selectivos de los receptores estrogénicos e
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inhibidores de aromatasa (Arce & Lara, 2013). Los efectos fisicos que puede provocar son
sudores, sequedad vaginal, dolor muscular, cambios de humor, nduseas, etc. (ESMO,
2013).

Terapia blanco

Es el uso de drogas que interactian con blancos moleculares especificos en
distintas vias intracelulares que conducen al crecimiento tumoral o progresion (Valdespino-
Gomez & Valdespino-Castillo, 2008). En el CaMa, la sobreexpresion de la proteina HER-2
neu que participa en el desarrollo normal de las células, se trata con anticuerpos
monoclonales como trastuzumab y pertuzumab, que acttan bloqueando los receptores
agonistas a dicha proteina (Cérdenas, et al., 2019). El principal efecto secundario con este
tipo de terapia es la cardiotoxicidad (Cérdenas, et al., 2019).

Con la informacidn descrita, se observa que los diferentes tratamientos ocasionan
efectos fisicos que alteran la calidad de vida de las pacientes. En pacientes diagnosticadas
en etapas tempranas y/o cuentan con caracteristicas especificas (p.e., buena relacion mama-
tumor), el primer tratamiento que reciben es el quirtrgico y, de éstas, un porcentaje son
tratadas con cirugia conservadora. Esto, puede implicar que desde un inicio algunas
pacientes reporten limitaciones fisicas, dolor y alteraciones de su imagen corporal.

Desde la perspectiva médica se menciona lo complejo que puede ser tratar a un
paciente con cancer, debido a que ya no es suficiente solo el abordaje médico oncoldgico,
ya que la paciente también debe enfrentarse a problematicas psicoldgicas, sociales,
familiares, econdmicas y laborales; por ello se destaca la necesidad de un manejo
multidisciplinario (Meneses, Aguilar & Ramirez, 2013). Con el fin de cubrir esta necesidad
se han implementado unidades funcionales, esto es, modelos organizacionales innovadores
gue se basan en equipos multidisciplinarios con el proposito de mejorar la eficacia en el
diagnostico y tratamiento integral, ademas de facilitar la relacion paciente-entorno
hospitalario (Meneses, 2013). En otras palabras, son reuniones donde convergen todas las
especialidades médicas oncoldgicas como no oncoldgicas necesarias para el tratamiento del
proceso tumoral, donde el paciente es el nlcleo de la actividad clinica (Meneses, Plancarte,
& Veréastegui, 2013). A pesar de que en este modelo organizacional se hace reconocimiento
a la problematica psicosocial de la paciente, no se menciona incluir a un profesional de la

psicologia especializado en oncologia (Meneses, 2013). La inclusion de un psicologo puede
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ser de beneficio, ya que realizar evaluaciones psicoldgicas desde que la paciente ingresa a
la institucion de salud para comenzar su proceso diagnostico, nos permitiria conocer cual y
cdémo se debe informar a la paciente de su diagnostico, con el fin de minimizar el impacto
emocional que genera, ademas de conocer como las variables propias de la paciente pueden
influir en la respuesta al tratamiento y como poder mejorar su calidad de vida.

Tomando en cuenta esto, existe literatura que evalla cuales son las consecuencias
psicoldgicas que las pacientes con CaMa pueden presentar, por lo que, a continuacion,

seran descritas.

Consecuencias psicologicas
Padecer cancer implica afectaciones fisicas, aunado a reacciones emocionales,

mentales y conductuales (lzci et al., 2016). En CaMa, las primeras reacciones estan
relacionadas al dolor, muerte y perder la mama. Se ha descrito que del 20 al 50% de
pacientes con CaMa sufren de malestar psicoldgico desde el momento de ser
diagnosticadas, durante el tratamiento y en el primer afio después del diagnéstico (Bidstrup
etal., 2015; Park et al., 2015; Liu et al., 2014; Shim et al., 2008). Los diversos tratamientos
oncologicos conducen al deterioro de la calidad de vida y a ciertos efectos mentales (lzci et
al., 2016).

Especificamente, se ha descrito que pacientes con algun tipo de cirugia pueden
presentar ansiedad, miedo, desesperacion, miedo al dolor, desfiguracion, pérdida del
atractivo sexual, preocupacion por no poder cuidarse a si mismas o a su familia, asi como
por la posible pérdida del trabajo y por como afrontaran la incertidumbre (Baron, 2007).

Al comparar los efectos secundarios exhibidos por pacientes con mastectomia (M) y
aquellas que recibieron cirugia conservadora (CC), algunos estudios han reportado que, a
un afo del tratamiento quirargico, los segundos (CC) presentaban més dolor y dificultades
para realizar actividades y menores niveles de ansiedad y depresion en contraste con los
primeros (M) (Tasmuth, von Smitten, & Kalso, 1996).

Por otro lado, Poulsen et al., (1997) no encontraron beneficios psicolégicos
asociados a la CC sobre la M. En un estudio realizado por Retrouvey et al., (2019), aquellos
pacientes con CC reportaron un mayor bienestar fisico y sexual al inicio del tratamiento en

comparacion con M, sin embargo, a los 12 meses, los tres grupos (CC, MA y mastectomia
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con reconstruccién inmediata —MR—) reportaron niveles similares de bienestar fisico y
sexual, en depresion y ansiedad los tres grupos fueron similares en los dos momentos de
evaluacion.

En resumen, el CaMa es una enfermedad cuyos indices 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 quirdrgico ha
sido uno de los mas empleados, dada la implementacion de cirugias menos invasivas que
buscan un mejor resultado estético, sin comprometer el resultado oncolégico. Sin embargo,
pareciera que no existe un mayor beneficio del tratamiento quirargico menos invasivo (CC)
en términos de sintomas fisicos y psicoldgicos en comparacion con M. En este sentido, se
ha reportado que pacientes con algun tratamiento quirtrgico pueden presentar con mayor
frecuencia dolor, ansiedad y depresion; respuestas que afectan negativamente la calidad de
vida.

Por las razones anteriormente expuestas, en el siguiente capitulo se abordara con
mayor detalle la presencia de estas variables y sus efectos o implicaciones en pacientes con

CaMa que reciben tratamiento quirdrgico.
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FACTORES BIOPSICOSOCIALES EN CANCER DE MAMA

Como se ha descrito en el capitulo anterior, existen factores biopsicosociales que
pueden verse modificados a partir de un diagnostico oncoldgico, asi como por los diversos
tratamientos a los que son sometidas las pacientes con CaMa. En este capitulo, se hara una
revision de aquellos que se han reportado con mayor incidencia en pacientes sometidas a
procesos quirdrgicos.

En 1947, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié a la salud como el
“estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o0 enfermedades”. A partir de esta definicion, parecia importante modificar el
entendimiento y atencion de la salud. Por lo que, en 1977, Engel propone un nuevo modelo
denominado biopsicosocial. Este modelo surge de la Teoria General de Sistemas,
asumiendo la multiplicidad de causas en la salud (Juarez, 2011), con una interrelacion de
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales. EI modelo biopsicosocial (Borrell i Carrio,
2002) postula que:

a) la enfermedad aparece por una interrelacion de causas moleculares, psicoldgicas

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

b) la alteracién bioldgica por si sola, no explica en su totalidad el significado de los

sintomas 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 alteracion bioldgica.

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

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

Asumiendo este modelo, en especifico que la enfermedad y el éxito del tratamiento
pueden estar influidos por la interrelacién de variables bioldgicas, psicoldgicas 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 sintomas fisicos, la disminucion de la calidad de vida y la respuesta al

tratamiento oncoldgico.
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En este capitulo se ofrecera una revision de las variables que han mostrado influir y
estar presentes en pacientes que padecen CaMa. Primero se abordara la calidad de vida,
después la sintomatologia ansiosa presente, seguida de la sintomatologia depresiva,
continuando con la experiencia de dolor y, por ultimo, la respuesta psicofisiologica al
estres.

Las secciones de este capitulo se encuentran estructuradas de la siguiente manera: 1)
definicién de la variable; 2) descripcién de los estudios de pacientes con CaMa sometidas a
cirugia por momento: a) preoperatorio (recién diagnostico), 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 fisicos, psicologicos y sociales. La definicion propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud (JOMS], 1966) se refiere a ella como “la percepcion 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 relacion con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones”. De esta
definicion global parte el término calidad de vida relacionada con la salud —también
denominada estado de salud o estado funcional—(Salas & Garzon, 2013). De acuerdo con
Gonzales-Cabanach et al., (2010) es un “valor asignado a la duracion de la vida,
modificado por la oportunidad social, la percepcién, el estado funcional y la disminucion
provocadas por una enfermedad, un accidente, un tratamiento o la politica”, es decir, la
percepcion de una persona sobre su estado de salud. La calidad de vida relacionada con la
salud tiene como objetivo evaluar si una enfermedad o condicion crdnica y sus sintomas
interfieren con el desempefio 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 oncoldgico. El conocer a queé nivel se encuentra presente y como se va modificando en el
tiempo puede permitir un mejor acercamiento y tratamiento psicosocial.

De acuerdo con una revision sistematica donde se incluyeron a estudios con
pacientes de diversas nacionalidades (europeas, americanas, latinas, asiaticas y australianas)
con CaMa y mediciones de calidad de vida con diversas escalas (p.e., EORTC QLQ C30y
BR23, FACT-B, BREAST-Q), aquellas pacientes que tuvieron mastectomia con



25

reconstruccion (MR) reportaron mejor salud fisica y funcion sexual; las que recibieron
cirugia conservadora (CC) mostraron un mejor estado de salud global, salud emocional,
salud social, en comparacion con las que solo recibieron mastectomia (M) (Zehra et al.,
2020). En otra revision donde solo incluyeron estudios que evaluaron la calidad de vida con
la escala EORTC QLQ-BR23 (que es especifica para pacientes con CaMa), las pacientes
con nacionalidades europeas y asiaticas que recibieron CC reportaron significativamente
mejor imagen corporal, perspectiva del futuro y menos efectos secundarios por tratamientos
sistémicos, en comparacion con las que tuvieron M (Ng et al., 2019).

Antes de la cirugia, pacientes irlandesas han reportado niveles moderados de calidad
de vida (M=70.7) por medio de la escala EORTC QLQ C30 (donde la puntuacion méxima
es 100), con buena funcionalidad, excepto la emocional donde el 26% reporta alguna
afectacion, ademas de la presencia de sintomas como fatiga, depresién, ansiedad,
problemas de suefio y dolor (Denieffe et al., 2014). Pacientes mexicanas (a traves 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 sintomas de la mama (Neri-Flores et al., 2019).

En evaluaciones posquirtrgicas (< 1 ano) 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 suefio (Kim et al., 2019). Pacientes mexicanas reportan
disminuciones significativas de funcionalidad fisica (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 sintomas como fatiga, dolor, sintomas de la mama y brazo, con
mejoras en funcionalidad emocional (sentirse menos preocupadas, nerviosas, irritables) y
cognitiva (mejorar su percepcion de atencién y concentracion) (Zapata, 2018).

En sobrevivencia, evaluaciones de calidad de vida con la escala SF-36 en pacientes
brasilefias se reportan bajos niveles de funcionalidad de rol y emocional, asi como bajos
niveles de salud general en pacientes con M y bajos niveles de funcionalidad fisica 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 sintomas del
brazo; al realizar un analisis comparativo por tratamiento quirirgico encontraron que en
pacientes con CC existe mejor nivel de funcionalidad de rol, con menores niveles de fatiga,
dolor, efectos secundarios y sintomas 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 hingaras reportan que su calidad de vida
(evaluada con la escala FACT-B) no cambia significativamente en el tiempo (desde antes
de la cirugia hasta 18 meses después), sin embargo, se presentan mejorias en bienestar
funcional y fisico a los 18 meses (Wittmann et al., 2017). Adicionalmente, pacientes
taiwanesas reportan una disminucion de la calidad de vida (medida con la escala FLIC)
durante los primeros 3 meses después de la cirugia (Cheng et al., 2012). Factores como
realizar actividad fisica, ser diagnosticada en una etapa oncoldgica temprana, presentar
niveles bajos de ansiedad, pocos sintomas 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,
depresion y estrés por cambios corporales se asocian con menor calidad de vida (Wittmann
etal., 2017).

Al comparar niveles de calidad de vida (con la escala BREAST-Q) entre 3
procedimientos quirurgicos (MR, M, CC) se ha reportado que pacientes australianas con
CC muestran mayor satisfaccién con sus mamas y bienestar sexual en comparacion con
pacientes mastectomizadas, pero mas bajos en contraste con pacientes con MR. Pacientes
con CC presentan puntuaciones mas bajas en bienestar fisico en comparacién con pacientes
con My 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, My MR (Jagsi et al., 2015).

En un analisis por tiempo, reportan que al mes de la cirugia, los niveles de
funcionalidad fisica y mental (emocional) disminuyen en los tres grupos (conformados por

pacientes americanas), con mayor disminucion en el grupo de pacientes con MR, pero con
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mejoria significativa durante el seguimiento (2 afios) —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 C30y
BR23) en comparacion 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 C30y BR23) de CC y M, reportan que en pacientes taiwanesas
con CC hay mejores niveles de funcionalidad (a excepcion de la emocional, donde habia
puntuaciones mas bajas), menos sintomas fisicos (aunque reportaron mayor sintomas de la
mama), estas diferencias desaparecieron a los 5 afios de la cirugia, es decir, mejoré la
funcionalidad emocional y disminuyeron los sintomas 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 fisico y emocional, que se
mantuvo hasta 4 afios después del proceso quirtrgico (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 funcion fisica, psicologica, social — en pacientes hingaras y
chinas con mediciones de las escalas EORTC QLQ C30y BR23— (Kelemen et al., 2019;
Wang & Han, 2019), ambiental y habilidad de comprension (puntuaciones >85) (Wang &
Han, 2019). Se ha reportado que en pacientes espafolas los niveles moderados de calidad
de vida (medida con la escala BREAST-Q) que mejoran después de la cirugia (Acea-Nebril
et al., 2019). Otros datos muestran que en pacientes polacas y griegas existen niveles
moderados de bienestar psicoldgico (M=62), fisico (M=70) y social antes de la cirugia —
obtenidos de escala BREAST-Q y FACT-B —(Krzos et al., 2019; Eskitzis et al., 2016), con
mejoria de bienestar psicolégico después del proceso quirdrgico (Krzos et al., 2019) y de
bienestar social, fisico y emocional, asi como disminucion de satisfaccion relacion médico-
paciente y bienestar funcional (Eskitzis et al, 2016). En un periodo de 3 a 6 afios después de
la cirugia, pacientes suecas reportan una mejoraria en la satisfaccion con las mamas y
bienestar psicosocial —a través de la escala BREAST-Q— (Dahlbé&ck et al., 2019). A los

36 meses después de la cirugia, pacientes holandesas presentan mejoria de la funcionalidad
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emocional (M=87) y aumento de sintomas del brazo (M=13.6) —obtenido de las escalas
EORTC QLQ C30y BR23— (Volders et al., 2017).

En esta primera seccion se ha realizado una revision sobre la calidad de vida en
pacientes que han sido sometidas a una cirugia como tratamiento para el CaMa. En general,
se puede observar que este constructo ha sido bastante estudiado en los tres diferentes tipos
de cirugia como son la cirugia conservadora, mastectomia y mastectomia con
reconstruccion mamaria, principalmente en pacientes europeas, asiaticas y americanas. Los
resultados han mostrado que, desde antes de pasar por el proceso quirargico, las pacientes
reportan niveles moderados de calidad de vida y funcionalidad emocional; ademas de
referir sintomas como fatiga y dolor. Después de la cirugia, se siguen reportando niveles
moderados de calidad de vida, con disminuciones en funcionalidad fisica, de rol, social e
imagen corporal, aunado a la presencia de fatiga, dolor, sintomas en la mamay en el brazo.
Cuando las pacientes se encuentran en etapa de sobrevivencia reportan niveles bajos de
funcionalidad fisica, de rol, emocional y sexual, con presencia de fatiga, dolor y sintomas
del brazo.

Se destaca que solo 3 estudios se han realizado en poblacién mexicana. El estudio
de Neri-Flores et al., (2019) muestra que desde antes del tratamiento oncoldgico existen
niveles moderados de calidad de vida y funcionalidad emocional, asi como sintomas fisicos
(fatiga y dolor). Mientras que Zapata (2018) muestra que después de la cirugia la
funcionalidad fisica, de rol y social disminuye, aumenta la funcionalidad emocional y
cognitiva, ademas se presentan sintomas como fatiga, dolor, en la mama y en el brazo.
Estos resultados provienen de andlisis generales (es decir, no hubo distincion entre
pacientes con CC, M o MR).

Por ultimo, Cortés-Flores et al., (2014) report6 que en pacientes con CC existe
mejor estado de salud global, imagen corporal y menor dolor en comparacion con aquellas
que tuvieron M 0 MR a un afio después de la cirugia.

Ahora bien, se ha reportado que algunas variables psicologicas pueden influir en la
calidad de vida. Presencia de sintomatologia ansiosa y depresiva, asi como estrés pueden
disminuir los niveles de calidad de vida, por lo que en las siguientes secciones se

describiran estas variables.
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Sintomatologia ansiosa
La ansiedad es definida como el estado emocional displacentero que se acompaia

de cambios somaticos y psiquicos, que puede presentarse como una reaccion adaptativa, o
como sintoma o sindrome que acompafia a diversos padecimientos médicos y psiquiatricos
(Secretaria de Salud, 2010).

Dentro de los sintomas somaticos se pueden encontrar mareos, tension muscular,
sudoracion, palpitaciones, taquicardia, parestesias, temblores, molestias digestivas, entre
otras. Los sintomas psicoldgicos (que engloban aspectos cognitivos, conductuales y
afectivos) suelen incluir intranquilidad, inquietud, nerviosismo, preocupacion excesiva y
desproporcionada, miedos irracionales, ideas catastroficas, entre otras (Secretaria de Salud,
2010).

Con base en una revision sistematica, pacientes europeas con CC reportan menor
ansiedad (evaluada por diferentes escalas como HADS, IDARE, etc.) en comparacién con
pacientes mastectomizadas, evaluadas durante la quimioterapia; pacientes jovenes (menores
de 40 afios) con personalidad ansiosa reportan niveles altos de ansiedad (Lim, Devi, & Ang,
2011). Una revision con solo sobrevivientes (de diferentes nacionalidades) de CaMa reporta
una prevalencia del 17.9% al 33.3% de sintomatologia 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 iranies (por medio de escala IDARE) (Farbood
et al., 2020) y 78.1% de las pacientes espafiolas (Inventario de Ansiedad de Beck) (Tena
Guerrero et al., 2016). Pacientes americanas con CC reportan menor ansiedad (M=4.5) en
comparacién 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
sintomatologia ansiosa (HADS) (Zapata, 2018; Linares, 2018) que suele disminuir a las dos
semanas del proceso quirargico (Zapata, 2018).

Al inicio del tratamiento adyuvante se reporta que el 8.2% de las pacientes
marroquies 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) (Kaminska et al., 2015). Cuando la paciente es
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joven, con niveles bajos de imagen corporal y niveles de altos de sintomas fisicos, presenta
mayores niveles de ansiedad.

Durante el tratamiento adyuvante (6 meses a 1 afio de la cirugia), se encuentra que
el 35% de pacientes turcas muestran niveles significativos de ansiedad (puntuaciones
mayores a 8; HADS) (Dastan & Buzlu, 2011) y, en otro estudio con pacientes hindus
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 cirugia en al menos la mitad de esas pacientes
(en un periodo de 6 meses), con una mayor disminucion durante los primeros 3 meses (Kim
et al., 2020; Kyranou et al., 2014). Ademas, se ha descrito que pacientes iranies reportan
una mejoria a los 18 meses, sin embargo el 38.4% todavia 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 sintomatologia ansiosa también ha sido explorada en pacientes que
han pasado por una cirugia por CaMa. Se destaca que la mayoria de los resultados
provienen de pacientes europeas y asiaticas que reportan niveles altos antes de la cirugia y
niveles que van desde leves hasta altos después del proceso quirdrgico. Se encontraron dos
estudios que evallUan la sintomatologia ansiosa en pacientes mexicanas, encontrando que
antes de la cirugia hay presencia de sintomas ansiosos, que disminuyen después de la
cirugia.

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 acompafar a la ansiedad es la depresion.

Sintomatologia depresiva
La depresion se define como una alteracidn patoldgica del estado de &nimo con

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

dolor profundo, de culpa, de soledad, tristeza patologica, decaimiento, irritabilidad,
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desesperanza, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la
vida) (Secretaria de Salud, 2015).

En mayor o menor grado, pueden presentarse sintomas cognitivos tales como poca
atencion, concentracién y memoria, pensamientos de muerte o ideacion suicida; de tipo
volitivo como: apatia, anhedonia, retardo psicomotor, descuido en labores; somaticos, los
cuales incluyen cefalea, fatiga, dolor, alteraciones del suefio; por lo que se considera una
afectacion global de la vida psicoldgica (Secretaria de Salud, 2015).

De acuerdo con la revision sistematica 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
depresion, sin diferencias significativas. Estos resultados provienen de estudios llevados a
cabo en pacientes asiaticas, europeas, americanas y latinoamericanas, donde emplearon
diversas escalas como el Inventario de depresion de Beck (IDB), Escala de depresion del
Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D), Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS) y la Escala de Depresion de Hamilton (EDH).

En pacientes bosnias con M, se reportan mayores niveles de depresion en
comparacion con CC, desde antes de la cirugia (a través del IDB) (Salibasic & Delibegovic,
2018). En evaluaciones postquirurgicas se reporta que el 10.6% de las pacientes
surcoreanas presentan niveles moderados o altos de depresion (por medio de la EDH) (Ju et
al., 2018). Otro hallazgo sefiala que el 41.1% de pacientes americanas reportan niveles
leves a moderados con una puntuacion promedio de 7.52 en la escala EDH (Antoni et al.,
2017). Mayores niveles de depresion se asocian con menores niveles de autoconcepto y de
imagen corporal (Ju et al., 2018), ademéas de menor tiempo de sobrevivencia global (Antoni
etal., 2017).

En estudios longitudinales, el 23 % de pacientes surcoreanas fueron diagnosticadas
con depresion (por medio de la entrevista MINI del DSM-1V) después de la cirugia, de las
cuales el 31% persistia al afio con afectaciones a su calidad de vida (Kim et al., 2018). Se
ha sefialado que los niveles de depresion (a través del CES-D) disminuyen en el transcurso
de 6 meses después de la cirugia 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 depresion (medida por la escala CES-D) antes de la cirugia, los

cuales disminuyen a los 6 meses.
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En estudios que solo evaltan a pacientes bosnias con CC, el 21.2% presenta niveles
leves y el 17% niveles altos de depresion (con el IDB) antes de la cirugia que se mantienen
después de ésta (Salibasic & Delibegovic, 2018). En pacientes croatas se muestra que antes
de la cirugia reportan niveles moderados que se modifican a leves (a través del IDB)
después del proceso quirurgico (Dujmovic et al., 2017).

En cuanto a poblacion latinoamericana, el 27.1% de pacientes brasilefias reportan
niveles moderados o altos de depresion (por medio de IDB) antes de la cirugia (Mansano-
Schlosser et al., 2017). En otro estudio con pacientes brasilefias, se reporta que el 32% con
CC, presentan niveles moderados de depresion (medicién con el IDB) (Medeiros et al.,
2010).

Mientras tanto en pacientes mexicanas, se encuentra que antes de la cirugia
muestran sintomatologia depresiva (por medio de HADS) (Zapata, 2018; Linares, 2018)
que se mantiene después del proceso quirargico (Zapata, 2018).

Por ultimo, se ha descrito que caracteristicas sociodemogréficas (casadas, edad
joven, baja escolaridad), psicologicas (niveles altos de ansiedad estado-rasgo), de salud
(comorbilidad), relacionadas al tratamiento oncolégico (MT, CC con radioterapia) y
presencia de sintomas fisicos (alteracion del suefio, fatiga, dolor, problemas de apetito) se
asocian con niveles altos de depresion (Boing et al., 2019; Kyranou et al., 2014; Lasry
etal., 1987).

En sintesis, los resultados de diversas investigaciones muestran que antes de la
cirugia los niveles de depresion van desde leves hasta altos, principalmente en pacientes
europeas. Mientras que, en pacientes americanas y asiaticas, también se presenta este rango
(leve a alto) de depresion después de la cirugia. En los dos estudios que se llevaron a cabo
en pacientes mexicanas reportan presencia minima de sintomatologia depresiva que se

mantiene después de la cirugia.

Dolor

De acuerdo con la Asociacion 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 dafio tisular real o potencial, o bien descrita en términos de tal
dano” (pp. 209; 1994).
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Los procesos quirdrgicos se asocian comunmente con dolor y, las cirugias por
CaMa no son la excepcidn. Un grupo de expertos defini6 al dolor agudo después de una
cirugia de la mama como “dolor en pacientes durante el tiempo normal de curacion (< 3
meses) después de una cirugia en la mama” (Schreiber et al., 2019). Dada la continua
dificultad para un diagnostico y tratamiento adecuado de este dolor, ese mismo grupo de
expertos estableci6é una taxonomia de valoracion:

a) Criterios centrales de diagnostico: tener una cirugia relacionada a la mama,
severidad, localizacion y duracion del dolor.

b) Factores comunes: tipo de cirugia, técnica de anestesia, maneras de medir el
dolor.

c) Factores modificables: biolégicos (otros tratamientos, cirugias, edad, genética,
etc.), psicoldgicos (ansiedad, depresion, problemas de suefio, afrontamiento,
etc.) y, sociales (educacion, nivel socioeconoémico, acceso a los sistemas de
salud, etc.).

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

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

nociceptores.

Con base en esta taxonomia, puede indicarse sedacion intraoperatoria, uso de
anestesia general y regional, analgésicos con diferentes tiempos de medicacion (Schreiber
etal., 2019).

En el 2016, se report6 que 37.5% de las pacientes con CaMa presentaron dolor al
menos tres meses después de la cirugia, con una intensidad promedio de 3.22 en la Escala
Visual Analoga (EVA); siendo una edad joven, radioterapia, diseccion axilar y la intensidad
de dolor agudo postoperatorio, factores que mayormente se asocian con la presencia de
dolor persistente después de la cirugia (Wang et al., 2016).

Para el 2018, se mencion6 que en general, la prevalencia de dolor en pacientes
postquirurgicas fue de 29.8%, después de la radioterapia 27.3% Yy, en sobrevivientes con
tratamiento multimodal el 21.8%. En un anélisis especifico en pacientes quirdrgicas, la
prevalencia de dolor fue del 49.6% después de la cirugia (antes de recibir otros

tratamientos), 33.2% con tratamiento analgésico en el perioperatorio, y 20.9% cuando ya
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habian recibido otros tratamientos oncol6gicos y técnicas quirdrgicas (Wang et al., 2018).
En cuanto a la severidad del dolor en pacientes postquirurgicas, 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
ultimo, 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 cirugia) 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 My 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 dias postoperatorios en pacientes
turcas (Gul et al., 2015). A los 6 meses de la cirugia, en pacientes americanas se reporta que
el 20.4% de las pacientes sufria dolor moderado-severo (a través del indice de carga por
dolor) (Spivey et al., 2018).

Un estudio longitudinal reportd que el 6% de pacientes danesas presenta dolor (a
través de la escala de calificacion numérica ECN) antes de la cirugia, 16% una semana
posterior a la cirugia, 13% a los 6 meses, y 14% al afio (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 mas frecuente son la mama (80.6%)
(Edmond et al., 2018) y region axilar (61.7%) (Amichetti & Caffo, 2003). Pacientes con
dolor persistente o cronico reportan menor calidad de vida en términos fisicos y
psicolégicos (Amichetti & Caffo, 2003), asi como mayor intensidad de dolor, interferencia
ocasionada por éste, ademas de catastrofizacion y fatiga (Edwards et al., 2013).
Adicionalmente, estas mismas pacientes reportaron mayor presencia de ansiedad, depresion
y preocupacion por el dolor. El 80.7% del ellas reporté 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 diseccion axilar, edad joven, tipo de cirugia, sensibilidad al dolor, dolor prequirdrgico y
ansiedad (Rehberg et al., 2017; Andersen et al., 2015).
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Para resumir, se reporta que casi el 50% de pacientes que tuvieron cirugia 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 diagnoéstico y tratamiento del CaMa pueden ser considerados
como eventos estresantes. De acuerdo con Lebel et al., (2007), existen diferentes estresores
desde el diagnostico hasta la sobrevivencia.

El estrés se ha considerado un factor de riesgo tanto de enfermedades fisicas como
psicoldgicas (Vila & Guerra, 2009). Ademés de ser una variable que se ha asociado con
menor calidad de vida en pacientes con CaMa.

De acuerdo con la teoria transaccional del estrés, esta variable puede estudiarse de
diferentes formas, una de ellas es la respuesta del individuo (a nivel fisiologico, cognitivo,
conductual, emocional) ante una situacioén que puede evaluarse como amenaza, dafio,
pérdida o desafio (Ramirez & Hernandez, 2008). Al evaluar al estrés como una respuesta,
en la disciplina psicoldgica existe una rama denominada psicofisiologia que estudia un
fendmeno a través de principios y eventos fisiologicos en organismos funcionales
(Cacioppo, Tassinary, & Bernston, 2007); dentro de sus ventajas es que abarca una
aproximacion subjetiva (instrumentos psicoldgicos) y objetiva (mediciones fisioldgicas no
invasivas). Por medio de esta aproximacidn se puede tener un mayor conocimiento de los
mecanismos psicoldgicos que controlan la conducta, asumiendo que procesos psicoldgicos
normales y psicopatoldgicos pueden ser vistos por cambios periféricos (Vila & Guerra,
2009).

Desde esta perspectiva, se han implementado los registros psicofisioldgicos, que
miden respuestas fisioldgicas como actividad muscular, conductancia de la piel,
cardiovasculares (presion sanguinea, frecuencia cardiaca, variabilidad de la frecuencia
cardiaca), temperatura periférica, entre otras, ante fenomenos psicologicos (p.e., estrés).
Este tipo de registros son Utiles para detectar alteraciones en un indicador psicofisioldgico
gue puede estar relacionado con un problema clinico o de salud. Nos permite identificar
qué sistema fisiologico esta implicado en el problema, si hay un funcionamiento adecuado
0 inadecuado, establecer relaciones entre lo psicoldgico y fisiologico, para formar de una

mejor manera y mas completa la intervencion a proponer (Fernandez-Abascal, 2001).
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Pacientes mexicanas recién diagnosticadas con CaMa (sin ningun tratamiento
oncoldgico) muestran mayor reactividad fisiologica ante un estresor emocional (tanto en
actividad muscular frontal como conductancia de la piel) en comparacion con sus niveles
basales, con un patrén general de poca recuperacion después de los momentos estresantes y
perciben niveles moderados de estrés (Neri-Flores et al., 2019). Es decir, que las pacientes
suelen mantener esta activacion 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 cirugia (M), en pacientes britanicas tanto la frecuencia cardiaca 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 postraumatico,
los niveles de frecuencia cardiaca, actividad muscular en corrugador y conductancia de la
piel son mayores ante una tarea de evocacion de la experiencia del CaMa (Pitman et al.,
2001). También, sobrevivientes americanas fatigadas muestran incrementos significativos
en presion arterial y frecuencia cardiaca ante estresores (Bower et al., 2005), con bajos
niveles de variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) en linea base y después de los
estresores (Fagundes et al., 2011). Por ultimo, en sobrevivientes americanas sin ninguna
sintomatologia fisica y/o psicoldgica, la VFC disminuye ante situaciones estresantes
(Karvinen et al., 2013).

En pacientes americanas que presentan metastasis y depresion , la VFC se encuentra
atenuada (sin variabilidad y niveles bajos) en momentos estresantes (Giese-Davis et al.,
2006).

En suma, las pocas investigaciones que evallan la respuesta psicofisioldgica al
estrés en pacientes con CaMa muestran que tanto antes como después del tratamiento
oncoldgico, existe mayor reactividad fisiologica significativa ante eventos estresantes de
tipo emocional. Si bien, se espera que ante eventos estresantes, los niveles de respuestas
fisiolégicas 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 podria traducir en el principio de una alteracion en la
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respuesta al estrés que puede impactar desfavorablemente en la calidad de vida y respuesta
al tratamiento oncoldgico.

En este capitulo se mostraron los resultados de investigaciones en pacientes
quirdrgicas con relacion a su calidad de vida y variables psicologicas que pueden disminuir
sus niveles. Con base en la informacion 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 definicion de la variable, su manera de medirla e interpretar las
puntuaciones), el momento en que se evaltan (de manera retrospectiva o inmediata), la
combinacidn de los tratamientos oncoldgicos y la falta de andlisis por tratamiento (o tipo de
cirugia), asi como las diferentes poblaciones que fueron evaluadas (en su mayoria, en
poblaciones estadounidenses, europeas Yy asiaticas), destacando los pocos estudios que se
han realizado en poblacion latinoamericana, y por tanto, mexicana, lo cual puede implicar
la influencia de la cultura y educacién en la percepcion 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 sintomas 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 fisica (Fontes et al.,
2019; Howes et al., 2016).

b) niveles altos de ansiedad antes de la cirugia (Berhili et al., 2019; Kaminska
et al., 2015), bajos niveles (Mahapatro & Parkar, 2005) a partir de 6 meses al
afio después de la cirugia y menor ansiedad en comparacion con M (Aviado-
Langer, 2014; Lim, Devi, & Ang, 2011).

c) el 22% presenta algun nivel de depresién (Zhang et al., 2018). EI 21.2% niveles
leves y el 17% niveles altos (Salibasic & Delibegovic, 2018). En pacientes

brasilefias, 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 psicofisiologicos), 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 alteracion que puede influir
en la calidad de vida:

e) En estrés, antes de recibir un tratamiento oncoloégico muestran mayor activacion

fisiolégica ante estresores emocionales (Neri-Flores et al., 2019; Pitman et al.,
2001; Watson & Pettingale, 1984), con poca recuperacion después de los
estresores (Neri-Flores et al., 2019). Esto es, que las pacientes ante situaciones
estresantes aumentan activacién muscular y sudoracion en manos y que
permanecen con esta activacion después de que paso la situacion, 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 o0 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
cirugia, y en algunos casos se reporta que hasta la etapa de la sobrevivencia.

Es por ello relevante que también se les proporcionen intervenciones psicoldgicas
dirigidas a mejorar su calidad de vida y adaptacion a la enfermedad, asi como a los
tratamientos oncoldgicos. En este capitulo se mencionaron tres variables que tienen como
factor comun la activacion fisioldgica, siendo dolor, estrés y ansiedad. Al sentirnos con
dolor, estresados y/o ansiosos puede dar lugar a presentar sintomas depresivos y a una
percepcion de falta de control sobre las situaciones.

Al tener en cuenta esto, pareciera ser necesario dirigir las intervenciones
psicoldgicas a disminuir la activacion fisiologica y el malestar emocional, y evaluar el
impacto que pueda tener en la calidad de vida. Siendo, esta la idea principal que guiara el
siguiente capitulo.
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RETROALIMENTACION BIOLOGICA Y CANCER DE MAMA

En los capitulos anteriores, se han descrito aspectos generales sobre el cancer de
mama Yy 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 adaptacion a la
enfermedad y lo que ésta conlleva. En el presente capitulo, se abordaran los efectos que han
mostrado las intervenciones psicoldgicas en esta poblacion, especificamente la relajacion
asistida con retroalimentacion bioldgica (RARD).

De acuerdo con una revision sistematica realizada por Jassim et al. (2015), la terapia
cognitivo conductual (TCC) disminuye los niveles de estrés, ansiedad, depresion y, mejora
el estado de animo en pacientes con CaMa. La TCC es un tratamiento que se basa en la
evidencia cientifica (sigue el método cientifico), suele ser breve y dentro de sus objetivos
busca desarrollar habilidades para que los pacientes enfrenten y solucionen problemas;
ademas busca guiar hacia una interpretacion racional de la realidad, asi 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 relajacién (Diaz, Villalobos,
& Ruiz, 2012).

La relajacién tiene como objetivo reducir un estado de activacion fisioldgica, lo cual
facilitaria la recuperacion de la calma, equilibrio mental y sensacion de paz interior (Diaz,
Villalobos, & Ruiz, 2012). El entrenamiento en relajacion es un proceso de aprendizaje
gradual en reducir la activaciéon fisioldgica para enfrentar de mejor manera diversas
situaciones (Diaz, Villalobos, & Ruiz, 2012). Las técnicas de relajacion son relajacion
muscular progresiva, relajacion autdgena, imaginacion guiada y la respiracion
diafragmatica. Para fines del presente estudio, se ahondard un poco mas en la respiracién
diafragmatica.

La respiracion es un proceso esencial, por el cual hay un intercambio de gases que
por un lado aporta el oxigeno necesario para el funcionamiento celular y por el otro,
elimina los gases que se generan en esa combustion (diéxido de carbono —CO.—). El

respirar s un proceso que consta de cuatro fases: a) inhalacion (la entrada de aire a través
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de la nariz), b) pausa inhalatoria (mantenimiento del aire por unos segundos), c) exhalacién
(expulsion de CO2 por la boca) y d) pausa exhaladora (tiempo de descanso antes de volver a
inhalar); cabe mencionar que en la respiracion diafragmatica, al inhalar se debe “inflar” el
abdomen y al exhalar se “desinfla” (Diaz, Villalobos, & Ruiz, 2012).

Al tener un patrén respiratorio adecuado se produce un aumento del control
parasimpatico, ya que las tasas inspiratorias bajan y la prolongacion en periodos de
exhalacion incrementa los niveles de CO2 en sangre, lo cual contribuye a modular
voluntariamente la accion del sistema nervioso autdbnomo e incrementar el tono vagal para
reducir la activacion fisioldgica (Diaz, Villalobos, & Ruiz, 2012).

Lyman et al. (2018), en la guia de préctica clinica de la Sociedad de Oncologia
Integrativa, demuestran que la relajacion como terapia integrativa durante y después del
tratamiento para CaMa reduce los niveles de estrés, ansiedad, nausea y vomito por
quimioterapia, depresion y alteraciones del estado de animo.

En cuanto a los efectos de la relajacién en pacientes con CaMa que han tenido
alguna cirugia como tratamiento oncoldgico parecen ser benéficos. Pacientes iranies
disminuyeron significativamente su sintomatologia ansiosa, depresiva y estrés después de
recibir entrenamiento en relajacion muscular en combinacion con respiracion diafragmatica
(Kashani et al., 2012). En otro estudio donde pacientes de esta misma nacionalidad
recibieron entrenamiento con la técnica de relajacion de Benson o en respiracion un dia
antes de la cirugia, encontraron que en ambos grupos los niveles de ansiedad posquirurgica
disminuyen significativamente, mientras que los niveles de ansiedad cognitiva disminuyen
significativamente més en el grupo de respiracion (Yekta et al., 2017).

En pacientes holandesas que recibieron entrenamiento en el manejo de estrés (que
incluyo relajacién, imaginacion guiada y consejeria para promover un afrontamiento
activo) antes y después de la cirugia, se report6 la disminucion de sintomatologia ansiosa
(aunque también en el grupo control), disminucion significativa de sintomatologia
depresiva, fatiga, alteracion en suefio 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 relajacién con el
sistema Yoga in Daily Life® (que incluye posturas de yoga, técnicas de relajacion como

muscular progresiva, relajacion profunda y técnicas de meditacion) a un mes de haber sido
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operadas, logran disminuir significativamente sus niveles de ansiedad (Kovaci¢ et al.,
2013). Cuando pacientes japonesas reciben un entrenamiento en relajacion autégena
durante los primeros siete dias posquirargicos, reportan mayores niveles de
inmunoglobulina A y variabilidad de la frecuencia cardiaca en el séptimo dia posquirdrgico
(Minowa & Koitabashi, 2014).

En pacientes chinas que recibieron musicoterapia y entrenamiento en relajacion
muscular progresiva después de la cirugia reportan disminuciones significativas en
sintomatologia 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 fisica de miembros superiores (poder realizar actividades diarias, movimiento
y fuerza y disminucion de dolor) después de recibir un entrenamiento en ejercicios fisicos
de miembros superiores y relajacion muscular progresiva (después de la cirugia) (Zhou
etal., 2019).

Por otro lado, pacientes americanas que tenian entre dos a diez semanas de haber
sido operadas con entrenamiento en relajacion (a través de respiracion diafragmatica,
relajacion muscular progresiva, imaginacion guiada y meditacién) reportan disminucion
significativa de depresion, de ruptura social (alejarse de sus actividades sociales), asi como
incremento en la percepcién de habilidades de relajacion (Gudenkauf et al., 2015).

En pacientes rumanas disminuye la intensidad de dolor, el consumo de analgésicos,
sintomas ansiosos e inquietud después de recibir un entrenamiento en relajacion autégena
antes de ser operadas (en el mismo dia) (Zgaia et al., 2016). En pacientes hindds
disminuyen significativamente niveles de estrés, independientemente si recibieron un
entrenamiento en reduccion de estrés basado en mindfulness o relajacion muscular
progresiva después de la cirugia (Sherikar & Kulkarni, 2019). Mientras que pacientes
indonesias disminuyen la intensidad de dolor después de recibir entrenamiento en
relajacion con la técnica de Benson (Solehati et al., 2020).

Para resumir, en estudios que implementan la relajacion en pacientes que han
recibido cirugia por CaMa se encuentra principalmente disminucion en niveles de ansiedad,
depresion, estrés y dolor en pacientes europeas, asiaticas y americanas. En estos estudios se
puede observar que el entrenamiento se realiza después de la cirugia, hay una combinacion

de técnicas de relajacion y no se realizan analisis diferenciales por tipo de cirugia.
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Ahora bien, se ha reportado que cuando una intervencion dirigida a conseguir un
estado de relajacion se combina con la retroalimentacion biolégica, el tamafio del efecto
aumenta (Reinecke, & Clark, 2004 citado en Sanchez, 2016).

De acuerdo con Diaz, Ruiz, & Villalobos (2012) la retroalimentacion bioldgica es
“un procedimiento experimental, que mediante dispositivos que generan sefiales externas al
organismo, informan a la persona, de forma inmediata y precisa, de una o varias respuestas
psicofisioldgicas, con el objetivo de lograr el control sobre dichas respuestas y producir
efectos terapéuticos “(577; 2012).

El campo de la retroalimentacion biologica emergid en los afios 60 y, en pocas
décadas se ha incrementado su uso como tratamiento complementario o alternativo en
distintas condiciones clinicas y reduccion de sintomas (Kondo et al., 2019). Hace uso de
instrumentos que miden y proveen una retroalimentacion en tiempo real de las respuestas
fisioldgicas, 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) adquisicion de control de
respuestas fisioldgicas por medio de un entrenamiento, 2) mantenimiento del autocontrol de
respuestas fisioldgicas en ausencia de la retroalimentacion externa y, 3) generalizacion y
mantenimiento del autocontrol aprendido (Conde, & Menéndez, 2002). Se han descrito
distintos modelos que explican como la retroalimentacién bioldgica puede lograr dichos
objetivos (Andreassi, 2007).

El primer modelo cambios fisioldgicos resultan en cambios de sintomas, postula
que la persona, al tener disponible informacion sobre las respuestas fisiologicas, puede
obtener el control de éstas. La retroalimentacion alienta a la persona a prestar atencion a un
area especifica de su cuerpo y su funcionamiento; al lograr una mayor conciencia de sus
sensaciones y de las circunstancias que preceden a los sintomas, se desarrollan otras
conductas voluntarias para controlar y reducir los sintomas (Andreassi, 2007).

El segundo modelo cambios cognitivos provocan cambios en los sintomas, sugiere
que, en el proceso de la retroalimentacion, los comentarios sobre el rendimiento y estimulos
verbales por parte del terapeuta ocasionan cambios cognitivos en la persona, dado que

incluye expectativas positivas, percepcion de éxito, reduccion de ansiedad y sintomas, por
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la disminucion de un sentido de impotencia. Estos factores cognitivos se consideran
mediadores y elementos necesarios del cambio, dando su lugar al valor terapéutico de la
autoeficacia® (Holroyd et al., 1984; Meichenbaum, 1976; citados en Andreassi, 2007)

El tercer modelo efectos placebos o inespecificos explican los cambios en los
sintomas, menciona que los cambios se deben a factores no especificados o diversos que no
estdn relacionados directamente con factores activos dentro del proceso de
retroalimentacion. Ejemplos de estos factores pueden ser las expectativas, la credibilidad
del terapeuta y la relacion terapeuta-paciente (Furedy, 1987; Roberts, 1985, 1986; citados
en Andreassi, 2007).

Por dltimo, el modelo proceso de la retroalimentacion explica los cambios en los
sintomas sugiere que la persona puede ejecutar la respuesta y utiliza las sefiales de la
retroalimentacion en forma de confirmacion y reforzamiento (Dunn et al., 1986; LaCroix,
1984, citados en Andreassi, 2007).

Otros modelos propuestos para explicar la funcionalidad de la retroalimentacion
bioldgica es la propuesta de Miller el cual hace referencia que el proveer retroalimentacion
positiva puede funcionar como reforzador de la habilidad del paciente para disminuir su
activacion fisiologica; otra propuesta es que al proveer de métodos conductuales (como las
técnicas de relajacion) el paciente puede modular su actividad fisiolégica y; en otro
acercamiento se hace énfasis en el estado emocional y los pensamientos relacionados a la
actividad fisioldgica del paciente. En una propuesta mas reciente se sugiere el papel de las
relaciones interpersonales, esto es, que la homeostasis individual (psicoldgica y fisioldgica)
es mantenida y regulada en el contexto de la relacion y particularmente, por la presencia de
otro (Binnun et al., 2010).

Ahora bien, la retroalimentacion bioldgica puede realizarse con distintas respuestas
fisiologicas. Entre las méas reportadas, se encuentran la retroalimentacion electromiogréfica,
de temperatura periférica, de la respuesta psicogalvanica (conductancia de la piel), de la
presién sanguinea y variabilidad de la frecuencia cardiaca (Marin, & Vinaccia, 2005).

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

retroalimentacion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

! De acuerdo con Bandura (1995) es la creencia que tiene una persona sobre poseer capacidades para
desempefiar las acciones necesarias que le permitan obtener los resultados deseados (citado en Olivari & Urra,
2007)
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La variabilidad de la frecuencia cardiaca 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 autondmico dindmico, que es un indicador de salud.

La variabilidad de la frecuencia cardiaca es generada en gran parte por la arritmia
sinusal respiratoria (Lehrer, 2013 citado en Shaffer, & Venner, 2016). Es decir, durante la
inhalacion, el centro cardiovascular elimina la inhibicidn vagal del nddulo sinusal, lo cual
acelera el corazon ligeramente y, en la exhalacién restaura esta inhibicion, lo cual
disminuye la frecuencia cardiaca por la liberacién de acetilcolina (Eckberg, & Eckberg,
1982 citado en Shaffer, & Venner, 2016). Es decir, la variabilidad de la frecuencia cardiaca
resulta de las interacciones del sistema nervioso autonomo (simpatico-vagal) y el sistema
cardiovascular (Kleiger, Stein & Thomas, 2005 citado en Rodas et al., 2008).

Entonces se considera que la variabilidad de la frecuencia cardiaca es un valor para
medir la actividad neurovegetativa y funcion del sistema nervioso auténomo 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 fisiologica puede ser analizada en diferentes parametros,
principalmente en el dominio temporal y frecuencial. En general, cuando se encuentra que
la variabilidad de la frecuencia cardiaca esta disminuida, puede ser relacionado a problemas
de salud fisica y mental; por el otro lado, cuando la variabilidad de la frecuencia cardiaca 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 retroalimentacion biologica de la variabilidad de la frecuencia cardiaca inicio a
principios de los afios 80, siendo una técnica que actla sobre el sistema nervioso
parasimpatico (Gevirtz, 2016). La cual consiste en que la persona aprenda a respirar a una
frecuencia de resonancia, para que la influencia de la respiracion en la frecuencia cardiaca
estimule los efectos del barorreflejo y, asi aumentar la ganancia de la arritmia sinusal

respiratoria y del barorreflejo. Ademas, provoca que la frecuencia cardiaca incremente y
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disminuya en sintonia con la respiracion, 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 retroalimentacion bioldgica de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (Gevirtz, 2016).

Mecanismo I: restaurar la homeostasis autonomica. El entrenamiento influye en los
reflejos homeostéaticos, de modo que aumenta la flexibilidad y recuperacién de situaciones
adaptativas de lucha/huida.

Mecanismo Il efectos centrales a través del nervio vagal aferente. Al promover la
respiracion diafragmatica lenta que estimula los aferentes vagales subdiafragmaticos.

Mecanismo IlI: el sistema antiinflamatorio colinérgico. Intervenir sobre el sistema
nervioso parasimpatico puede modular la respuesta inflamatoria no funcional que da lugar a
una inadecuada salud.

Hasta aqui, se ha descrito que la TCC es efectiva para modificar algunos factores
emocionales de pacientes con cancer de mama. Una estrategia utilizada para ello es la
relajacion, que cuando se combina con la retroalimentacion bioldgica puede aumentar su
efecto. Por lo que, en los siguientes parrafos, se describiran los estudios que han evaluado
los efectos de la relajacion asistida con retroalimentacion bioldgica en distintos factores de
pacientes con cancer de mama.

Davis (1986) mostrd los efectos de la retroalimentacion bioldgica y la terapia
cognitiva en ansiedad-estado y produccion de cortisol. Diecinueve pacientes canadienses
con cancer de mama en etapa I, que solo habian sido sometidas a cirugia, fueron asignadas
a 3 grupos: a) retroalimentacion electromiografica y de temperatura periférica (RB) con
relajacion muscular progresiva; b) terapia cognitiva dirigida al afrontamiento del estrés
(TC); vy, ¢) grupo sin tratamiento (STx). Los encuentros fueron semanales durante 8
semanas con una duracién de 45 minutos por sesion. Las pacientes tenian edades promedio
de 49 (RB), 51.2 (TC) y 51.6 afios (STx). Se mostré que los dos grupos de tratamiento
disminuyeron significativamente la secrecion de cortisol. El grupo RB aumento niveles de
temperatura. EI grupo TC también aumentd niveles de temperatura, ademas de disminuir
niveles de actividad muscular. No hubo cambios en ansiedad-estado.

En 1993, Gruber et al., buscaban saber si los cambios psicoldgicos pueden ser

dependientes de intervenciones conductuales y su relacion con cambios inmunolégicos.
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Trece pacientes americanas con edad promedio de 44.6 afios, que habian sido sometidas a
mastectomia radical modificada, se asignaron a dos grupos: a) tratamiento inmediato o b)
tratamiento tardio (inici6 en la semana 25 contando a partir del tratamiento inmediato). El
tratamiento fue durante 9 semanas, consistié en el entrenamiento de relajacion muscular
progresiva, ejercicio “Letting Go” de Lazarus, imaginacion guiada y retroalimentacion
electromiografica. Se encontraron cambios positivos significativos en respuesta
inmunoldgica (mayor produccién de células natural Killer, respuesta de linfocitos y
concanavilina A y namero de linfocitos periféricos), pero no en aspectos psicoldgicos
(ansiedad). Lo cual puede dar cuenta de un mejor funcionamiento inmunolégico y por tanto
la reduccién de la vulnerabilidad de presentar una infecciéon o disminucion, sin embargo, a
nivel psicoldgico no hubo modificaciones.

Burish, Shartner, & Lyles (1981) reportaron el caso clinico de una mujer americana
de 44 afios, a quien entrenaron en relajacion usando retroalimentacién electromiografica en
multiples sitios musculares para reducir los efectos fisicos y psicoldgicos adversos durante
la quimioterapia. Después de 4 sesiones, la paciente reportd6 menos ansiedad y ndusea, asi
como disminucion de la activacion fisiologica.

En otro estudio, Burish & Jenkins (1992) evaluaron la efectividad de la
retroalimentacion electromiografica, de la temperatura periférica, asi como el efecto de la
relajacion para reducir los efectos fisicos y psicolégicos adversos de la quimioterapia. Fue
en 81 pacientes americanos (54 mujeres y 27 hombres) con edad promedio de 49 afios, de
diferentes diagnosticos oncologicos (cancer de mama -21-, leucemia -20-, cancer de ovario
-13- y céncer de pulmén -8-). Las pacientes fueron asignadas a 6 grupos: a)
retroalimentacion electromiografica (Al mas relajacion y A2 sin relajacion), b)
retroalimentacion bioldgica de temperatura periférica (B1 mas relajacion y B2 sin
relajacion) y, c) sin retroalimentacion bioldgica (C1 con relajacion y C2 sin relajacion). El
tratamiento se realiz0 durante 4 sesiones antes de recibir quimioterapia. Después de la
intervencion, los grupos Al, B1, C1, A2 mostraron menos niveles de tensién muscular;
pacientes de los grupos B2 y C1 mostraron mayores niveles de temperatura; pacientes A2,
C1 con menores niveles de presion sanguinea sistolica. Los pacientes del grupo B2
presentaron menores niveles de frecuencia cardiaca, mientras que Al, A2 los

incrementaron. En ansiedad (aspecto psicolégico) y nausea (sintoma de la quimioterapia),
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C1 mostrd menores niveles. Vomito (sintoma de la quimioterapia) no tuvo modificaciones
(Burish & Jenkins, 1992).

En el 2005, Kim et al., determinaron los efectos del entrenamiento en respiracion
abdominal usando retroalimentacion bioldgica en respuesta inmunoldgica, al estrés y en
calidad de vida. Fueron 25 pacientes surcoreanas que habian completado su tratamiento de
quimioterapia, asignadas a grupo experimental (entrenamiento por 4 semanas) 0 grupo
control. Los resultados mostraron mejoras significativas en calidad de vida y células T3.

En afios mas recientes, Masafi, Rezaei, & Ahadi (2011) investigaron los efectos de
la retroalimentacion biologica y relajacion en la ansiedad durante la quimioterapia. Lo
realizaron en 14 pacientes iranies, asignadas a dos grupos: a) grupo experimental, quienes
recibieron entrenamiento en relajacibn con mdsica y escenarios hermosos ',
retroalimentacion de la conductancia de la piel) y, b) grupo control. Se llevo a cabo durante
3 periodos de quimioterapia. Reportaron que el grupo experimental disminuyd niveles de
ansiedad-estado.

Finalmente, Sanchez (2016) determiné el efecto de una intervencién psicologica
asistida con retroalimentacion bioldgica para disminuir sintomas de ansiedad, depresion y
dolor; ademas evalto el impacto de la intervencion en la regulacion del funcionamiento
autonomico cardiovascular y de la calidad de vida. En un grupo de 20 pacientes mexicanas
(con edad promedio de 51.8 afios) que se encontraban en tratamiento adyuvante
(quimioterapia o radioterapia). Las pacientes fueron asignadas a dos grupos: a) grupo con
retroalimentacion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (RB), en el cual se trabaj6 en
el entrenamiento de la coherencia cardio-respiratoria y, b) grupo con TCC que incluyo
validacion emocional y solucion de problemas; ambos tratamientos se llevaron a cabo en 5
sesiones semanales.

Los resultados mostraron que el grupo RB aumento el intervalo R-R, la variabilidad
de la frecuencia cardiaca, respiracion ciclica; ademas, reportaron mejor calidad de vida, por
aumento de estado global de salud, funcién social, cognitiva, placer sexual, percepcion de
imagen corporal y disminucién de malestar emocional, nausea y vomito, fatiga, funcion

emocional y perspectiva sobre el futuro de su salud. Por otro lado, el grupo TCC disminuy6



48

el intervalo R-R, respiracion ciclica y aumentd la presion de pulso?; ademas, reportaron
mejora en calidad de vida por incremento en el estado global de salud, funcion fisica, de
rol, emocional, cognitiva, sexual, perspectiva del futuro sobre su salud, percepcion de
imagen corporal y disminucion de dolor.

En general, se puede observar que las intervenciones psicoldgicas son eficaces en la
disminucion de sintomatologia tanto fisica (efectos secundarios de la quimioterapia) como
emocional (distrés, ansiedad) de pacientes con CaMa vy, por tanto, mejoran su calidad de
vida (en téerminos de funcionalidad, esto se refiere a la posibilidad de realizar actividades
cotidianas). Ademas de que unos estudios (Gruber et al., 1993; Kim et al., 2005) mostraron
una mejora en la respuesta inmunoldgica, lo que puede implicar una mejor respuesta al
tratamiento oncol6gico. Encontramos que la mayoria de los estudios se enfocaron en
pacientes que recibieron quimioterapia como tratamiento medico, ademas de que se centran
en poblacion americana, Yy emplean predominantemente procedimientos de
retroalimentacion sobre la actividad electromiogréfica (EMG) y la temperatura periférica,
en combinacion con procedimientos de relajacion muscular progresiva. Los resultados son
favorables.

Solo dos estudios mostraron efectos de la relajacion asistida con retroalimentacion
biolégica en pacientes quirargicas (Davis, 1986; Kim et al., 2005); sin embargo, eran
pacientes que habian sido sometidas a una cirugia radical, por lo que ain no se conoce cuél
seria el efecto de este tipo de intervencidn en pacientes con cirugia conservadora, al ser una
cirugia menos invasiva, pero como se ha descrito en el capitulo anterior con efectos
secundarios tanto fisicos como psicoldgicos en niveles moderados-altos. Por Gltimo, solo
un estudio se realiz6 en pacientes mexicanas (bajo tratamiento de quimioterapia o
radioterapia) con entrenamiento en retroalimentacion de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca, con resultados favorables.

En resumen, se puede decir que aquellas pacientes que recibieron un entrenamiento
en relajacion asistida con retroalimentacion bioldgica, ademas de disminuir sintomatologia
emocional (ansiedad), aprendieron a modular mejor sus respuestas fisioldgicas como

actividad muscular y temperatura periférica (ya sea con la disminucion o aumento de sus

2 Es la diferencia entre la presion arterial sistdlica y presidn arterial diastdlica. 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 sintomas y

llevar a cabo estrategias dirigidas al control de esos sintomas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, a pesar de los programas de prevencion 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 (Cardenas et al., 2019). Para estas
pacientes, el primer tratamiento oncolégico es la cirugia conservadora, que tiene como
objetivo principal minimizar la deformacion cosmética (Cardenas 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 oncolégico menos invasivo,
no implica que no exista un impacto psicologico negativo, que este sea desestimable o poco
relevante.

Ahora bien, resulta importante sefialar que el impacto psicolégico no siempre se
presenta hasta el tratamiento. De hecho, se ha descrito que cuando la paciente esta en el
proceso diagnostico puede presentar miedo a morir, a la mutilacién, a la pérdida de belleza,
al costo econdémico de los tratamientos, al dolor, ademés de sufrir de ansiedad, estrés,
claustrofobia, incertidumbre, tristeza e ira (Canadian Cancer Society, 2016; Miller et al.,
2014; Duran & Vega, 2007; Garcia, 2007; Anderson & Walker, 2002; Florez, 1999;
Mclsaac et al., 1998; Katz, Wilson & Frazer, 1994). De acuerdo con la literatura, del 20 al
50% de las pacientes con CaMa sufren de malestar psicolégico desde el momento del
diagnostico, durante el tratamiento y en el primer afio después del diagndstico (Bidstrup et
al., 2015; Park et al., 2015; Liu et al., 2014; Shim et al., 2008).

Incluso, pacientes con cirugia conservadora reportan niveles altos de ansiedad antes
de la cirugia (Berhili et al., 2019; Kaminska et al., 2015). Después de recibir la cirugia
reportan bajos niveles de funcionalidad fisica (Fontes et al., 2019; Howes et al., 2016),
menores efectos secundarios por tratamientos sistémicos, fatiga, dolor y sintomas 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 depresion (Dujmovic 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 oncologico, las pacientes suelen percibirse

mayormente estresadas y presentar una activacion fisiologica. Esto es, muestran un
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incremento en la tension muscular frontal y sudoracion en manos ante situaciones
estresantes que no disminuye, aun cuando la situacién haya concluido (Neri-Flores et al.,
2019).

Con base en lo anterior, se sabe en mayor medida que pacientes después de la
cirugia presentan malestar biopsicosocial importante. Sin embargo, este malestar puede ser
influido por caracteristicas propias de la paciente, de su contexto y del tipo de cirugia que
recibe, por lo que, faltaria conocer cual es el malestar especifico presente en una paciente
que recibe una cirugia conservadora, cdmo se encontraba su calidad de vida antes del
proceso quirdrgico y si esta percepcion puede ser diferente en un contexto sociocultural de
un pais en desarrollo. Desconocer esta informacion puede limitar la propuesta e
implementacién de un adecuado manejo multidisciplinario que facilite la adaptacion a la
enfermedad y mejore la respuesta al tratamiento oncoldgico, lo que se traduciria en una
mejor calidad de vida para las pacientes.

El malestar biopsicosocial que presentan las pacientes con CaMa puede afectar su
adaptacion a la enfermedad y respuesta al tratamiento (Engel, 1977). Desde el campo de la
medicina conductual, en combinacion con la perspectiva psicofisioldgica, es posible
intervenir en esas variables biopsicosociales que afectan la calidad de vida de pacientes
oncoldgicas, debido al reconocimiento del papel que el cambio en la conducta (p.e.,
modificacion de estilo de vida, manejo de estrés) juega en el tratamiento médico (Reynoso,
2011; Rodriguez-Ortega, 2010). Dentro de esta perspectiva se promueve la implementacién
de técnicas de relajacion y retroalimentacién bioldgica dirigidas a regular la activacion
fisioldgica ante situaciones demandantes.

De hecho, Lyman et al. (2018) muestran que la relajacion reduce estrés, ansiedad,
nausea y vomito por quimioterapia, depresion y alteraciones del estado de animo en
pacientes con CaMa; aunado a que literatura en pacientes quirargicas por CaMa muestran
resultados favorables al disminuir sintomas de estrés, ansiedad y dolor. Ademas, si se
combina con la retroalimentacion biologica, el tamafio del efecto puede aumentar
(Reinecke, & Clark, 2004 citado en Sanchez, 2016).

Estudios en pacientes con CaMa que combinan estas técnicas han encontrado que la
intervencion a nivel fisioldgico disminuye la secrecion de cortisol (Davis, 1986), el nivel de

tension muscular (Burish & Jenkins, 1992; Burish, Shartner & Lyles, 1981), y aumenta la
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respuesta inmunologica (Kim et al., 2005; Gruber et al., 1993), la temperatura periférica
(Davis, 1986) y la variabilidad de la frecuencia cardiaca (Sanchez, 2016). A nivel
psicosocial, disminuye los niveles de ansiedad (Masafi, Rezaei & Ahadi, 2011; Burish,
Shartner & Lyles, 1981), la presencia de nausea (Sanchez, 2016; Burish, Shartner & Lyles,
1981), el malestar emocional, fatiga, funcion emocional y perspectiva del futuro (Sanchez,
2016), por otro lado, mejora el estado de salud global, funcionalidad social, cognitiva,
placer sexual e imagen corporal (Sanchez, 2016).

En resumen, las intervenciones evaluadas en su mayoria utilizan la relajacion
muscular progresiva asistida con retroalimentacion electromiografica y se han dirigido a
disminuir el malestar fisico y psicoldgico de pacientes con CaMa en tratamiento activo
(principalmente, quimioterapia) que residen en paises donde existe un mejor acceso a
servicios de salud de calidad y mayores indices de alfabetizacion (Lara, 2015; Castillo,
2011). Los resultados de estos estudios provienen de disefios metodoldgicos centrados en
analisis 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 relajacion (a través de la respiracion diafragmatica)
asistida con retroalimentacion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca — respuesta
fisiol6gica asociada con un mejor estado de salud, que promueve la regulacion autonémica
del sistema cardiovascular y hace uso de un equipo didactico que no requiere una gran
inversion econdmica (Sanchez, 2016)—: a) es viable de realizarse desde el recién
diagnostico, b) tiene un beneficio, ¢) en qué variables y d) direccionalidad (aumento o
decremento de frecuencia y/o intensidad) €) en pacientes sometidas a una cirugia
conservadora; ademas, 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,
faltaria realizar un andlisis individual de ese efecto, que tome en cuenta las caracteristicas
propias y del contexto de cada paciente. Asi como evaluar el efecto contra otro componente
terapéutico inicial como el acompafiamiento, en el cual no hay una participacion activa del
terapeuta.

Desconocer esta informacidn puede limitar la generacion 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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psicofisiologicas puede obstaculizar su implementacion —intervenciones no invasivas y
breves que hacen uso de un equipo que informa didactica y objetivamente sobre el control
fisioldgico 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 clinico-social, y metodoldgico. En cuanto al primero, los resultados obtenidos
permitiran, 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 aproximacion representaria un avance en la descripcion y
comprension de la trayectoria quirdrgica de tipo conservadora por CaMa. A su vez,
permitiria fundamentar acciones terapéuticas dirigidas a la modificacién oportuna de
variables implicadas en el malestar, que impacten favorablemente en la respuesta al
tratamiento oncoldgico 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,
permitira identificar la viabilidad y eficacia de la intervencidn, traduciéndose en la mejora
de la herramienta terapéutica y/o justificara la inclusion de otras para aumentar el efecto
benéfico de las pacientes. Ademas, la implementacion de esta herramienta terapéutica antes
de que la paciente inicie su tratamiento oncolégico 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 metodoldgico, explorar la frecuencia e intensidad de variables
biopsicosociales tanto antes como después de una cirugia conservadora, contribuira a tener
un primer acercamiento al conocimiento de cémo se comportan, en cuéles y en qué
momento podrian requerir una intervencion psicolégica. Ademas, implementar una
intervencion que utilice la relajacion asistida con retroalimentacion bioldgica: 1) proveera
del conocimiento de herramientas clinicas no invasivas efectivas para las pacientes; 2)
permitira hacer uso del reconocimiento de sus propias sensaciones corporales como sefial
de alarma para una pronta y adecuada implementacién de estrategias que ayuden a
disminuir el malestar, 3) permitira conocer el efecto diferencial comparando con otro

componente terapéutico; y 4) permitira evaluar la viabilidad y efectividad de una nueva
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modalidad de relajacion (respiracion diafragmatica) y retroalimentacion biologica
(variabilidad de la frecuencia cardiaca). Por ultimo, realizar un disefio por caso Unico,
permitira incorporar un mayor detalle sobre el malestar biopsicosocial especifico, asi como
de los efectos de una intervencion dirigida a disminuir ese malestar en pacientes con cirugia

conservadora, que poco se ha explorado.
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METODO

Pregunta de investigacion
¢Cudles son las diferencias en efecto entre un entrenamiento en relajacién asistido

con retroalimentacion bioldgica y el acompafiamiento psicolégico en variables

biopsicosociales de pacientes con cancer de mama sometidas a cirugia conservadora?

Objetivo General
Analizar las diferencias entre los efectos del entrenamiento en relajacion asistida

con retroalimentacion bioldgica y el acompafiamiento psicolégico en variables
biopsicosociales de casos clinicos de pacientes con cancer de mama sometidas a cirugia

conservadora.

Objetivos especificos
e Describir el malestar biopsicosocial de pacientes con CaMa antes de ser sometidas a

una cirugia conservadora.

¢ Identificar el efecto de un entrenamiento en relajacion asistido con
retroalimentacion bioldgica en variables biopsicosociales de pacientes con cirugia
conservadora.

o Identificar el efecto de un acompafiamiento psicoldgico en variables
biopsicosociales de pacientes con cirugia conservadora.

e Contrastar los efectos de un entrenamiento en relajacion asistido con
retroalimentacion biol6gica y acompafiamiento psicolégico en variables

biopsicosociales de pacientes con cirugia conservadora

Definicion de variables
Independientes
o Retroalimentacién bioldgica de la variabilidad de la frecuencia cardiaca:

procedimiento terapéutico que utiliza instrumentos electronicos que miden y
proporcionan al paciente informacion visual, fisiologica precisa y significativa en
forma de recompensa (no invasiva) sobre los cambios realizados en su actividad

cardiorrespiratoria (Vila, 1996).
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Respiracién diafragmatica: técnica de relajacion en la cual se entrena al paciente a

respirar a través de su diafragma.

Acompafamiento psicolégico®: implementacion de componentes de escucha activa

ante la expresion emocional de la paciente.

Dependientes
Variables biopsicosociales: factores de tipo fisioldgico (actividad muscular, frecuencia

cardiaca) y psicosocial (calidad de vida, ansiedad, depresion, dolor) que puede presentar
una persona, y que pueden influir en la adaptacion a la enfermedad y respuesta al
tratamiento médico.

Fisioldgicas

Actividad muscular: sumatoria de potenciales de un conjunto indeterminado de

unidades motoras. Valores de referencia en musculos frontales durante relajacion es
de 2.5 (x0.63) y en situacion estresante 3.6 ((£0.78), medidos en microvoltios (uV)
(Cram, Kasman & Holtz, 2011).

Frecuencia cardiaca: niamero de veces que el corazon late durante cierto periodo.

Valores de referencia en reposo entre 60 a 80 latidos por minuto (National Cancer
Institute, 2019).

Psicosociales

Disefio

Calidad de vida: puntuacién obtenida en las escalas EORTC QLQ C30 y BR23.

Dolor: puntuacion referida por la paciente en la Escala Visual Analoga (0-10).

Ansiedad: puntuacion obtenida en la escala de ansiedad de la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria. Sin ansiedad (0-5), ansiedad leve (6-8), ansiedad (9-11),
ansiedad severa (12 0 mas).

Depresion: puntuacion obtenida en la escala de depresion de la Escala de Ansiedad
y Depresion Hospitalaria. Sin depresion (0-5), depresion leve (6-8), depresion

moderada (9-11), depresion grave (12 o0 mas).

Caso unico, con pre-post y seguimiento. VVéase Figura 1.

3 Se considero como grupo control.
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Participantes
Dado que el presente estudio forma parte de un protocolo de investigacion de

mayor alcance, se presentan los casos clinicos de seis pacientes con diagnostico confirmado
de céncer de mama que iban a ser sometidas a cirugia conservadora como primera linea de
tratamiento oncoldgico. Estos casos son de las primeras pacientes que se reclutaron para el
estudio mayor, es decir, se presentan los primeros tres casos clinicos del grupo 1y los tres

primeros del grupo 2.

Figura 1

Disefio de la intervencion
Preevaluacion Posevaluacion Evaluacion
RBR seguimiento

L Tratamiento L
Psicologica Quiriirgico Psicologica Psicologica
Perfil Perfil Perfil
psicofisiologico psicofisiologico psicofisiologico
TIEMPO

Nota: RB-R = relajacién asistida con retroalimentacion biol6gica, AP = acompafiamiento psicoldgico

Tabla 3

Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Estar programadas para cirugia conservadora por Diagndstico de enfermedad metastésica o
primera vez recurrencia

Cirugia conservadora como primera linea de Historia de dolor crénico

tratamiento
Trastorno psicopatoldgico y/o enfermedad
Consumo de analgésico AINE como esquema para  neuroldgica
el manejo del dolor
Consumo de opioides como esquema para el
manejo del dolor

Equipo
o Emwave: es un software de retroalimentacién bioldgica, preciso que monitoriza y

muestra la frecuencia cardiaca en tiempo real. La coherencia refleja el equilibrio del

sistema nervioso autonomo y el entrenamiento de los sistemas internos del cuerpo.
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Equipo J & J: software que permite observar y registrar diferentes respuestas
fisiologicas. Se utilizaron los canales:

« Electromiografia de superficie (actividad muscular)

« Frecuencia cardiaca
Electrodos de plata

Torundas

Instrumentos

European Organization for Research and Treatment of Cancer- Quality of life
(EORTC-QLQ). Versidn general QLQ-C30 (Aaronson et al., 1993): esta escala
contiene subescalas de multiples items como medidas de un solo reactivo. Se divide
en cinco subescalas funcionales, tres subescalas de sintomas, 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 sintomas un alto puntaje representa un nivel alto de sintomatologia o
problemas (Fayers et al, 2001). En su version validada para poblacion mexicana se
obtuvo una confiabilidad >0.70 en la mayoria 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 clinica reportan sensibilidad de cambio por tratamiento oncol6gico y etapa
de la enfermedad (Ofiate-Ocafia et al., 2009). VVéase Anexo 2.

Maodulo de cancer 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 evaltan sintomas de la
enfermedad, efectos secundarios de los tratamientos (cirugia, quimioterapia,
radioterapia y hormonoterapia), imagen corporal, funcionalidad sexual y perspectiva
del futuro. Se divide en dos subescalas: funcional y de sintomas. En la escala
funcional, un mayor puntaje significa mejor calidad de vida, mientras que un alto
puntaje en la escala de sintomas quiere decir menor calidad de vida (Fayers et al.,
2001). En su version validada en poblacién mexicana obtuvo una

confiabilidad >0.70 para las escalas de multiples items, excepto para la subescala de
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sintomas mamarios (.65); en validez discriminativa obtuvo correlaciones >.4 y en
validez divergente de .01 a .6; mientras que en la validez clinica reportan que la
escala es sensible a los cambios por tratamiento oncolégico y por avance de la
enfermedad (Cerezo et al., 2012). Véase Anexo 3.

« Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS): considera dimensiones
cognitivas y afectivas de sintomatologia 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 depresidn o ansiedad, 6-8 depresion/ansiedad leve, 9-11
depresion/ansiedad moderada y 12+ depresion/ansiedad alta. En versién mexicana,
se obtuvo confiabilidad total de o= 0.86, para la subescala de depresion un a=.79 y
para ansiedad 0=.80; en cuanto a la validez de estructura obtuvo el 48.04% de
varianza explicada (Galindo et al, 2015). Véase Anexo 4.

« Escala Visual Analoga (EVA): instrumento que indica la intensidad subjetiva de
dolor en una escala visual, de 0 a 10. Cero significa ningin dolor, mientras que 10
es mucho dolor. ElI EVA es considerado como una herramienta confiable, valida y
sensible de evaluacion de la intensidad del dolor (Hendriks et al., 2005). VVéase
Anexo 5.

« Entrevista inicial y de seguimiento: serie de preguntas sobre aspectos
sociodemogréficos, de estilo de vida y trayectoria del dolor. Véanse Anexos 6y 7.

Escenario
Consultorio de Psicologia del servicio de Tumores Mamarios del Instituto Nacional

de Cancerologia.

Proceso de asignacion aleatoria
En una base de datos en SPSS, se capturo el total de pacientes a incluir en el

protocolo, después se aplico la funcion de muestra aleatoria para la generacion de nimeros
aleatorios. Los investigadores acordaron que la asignacion de 0 seria a grupo de

acompariamiento y de 1 a grupo de relajacion asistida con retroalimentacion bioldgica.

Procedimiento
El presente estudio parte de un protocolo de investigacion aprobado por los Comités

de Etica e Investigacion del Instituto Nacional de Cancerologia.



60

Al inicio de cada semana se revisaba la lista de Unidad Funcional* para conocer a
las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion para el protocolo. En cada dia, 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 numero de participante para
determinar, por medio de la plantilla de aleatorizacion, a qué grupo de intervencion seria
asignada, y se daba a firmar el consentimiento informado correspondiente (véase Anexo 1).
Se aclararon dudas y se agendaba cita para la evaluacion inicial. Posteriormente, conforme
la paciente tenia citas médicas o de estudios en el Instituto se acordaban los encuentros de
intervencion o acompafiamiento, asi como para las evaluaciones post-intervencion y de

seguimiento.

Evaluaciones
1. Evaluacion psicoldgica (duracion aproximada de 30-40 minutos)

a) Se pedia a cada paciente que respondiera algunas preguntas sociodemograficas, de
estilo de vida y clinicas.

b) Posteriormente, se les solicitaba que respondieran 4 instrumentos que evaluaban su
calidad de vida, dolor percibido, nivel de ansiedad y depresion.

2. Perfil psicofisioldgico (duracion aproximada 40-50 minutos) (Arena &
Schwartz, 2003; Khazan, 2013)

a) Antes de colocar los sensores (electrodos de plata-cloruro de plata) que registrarian
la actividad muscular frontal, la frente de la paciente se limpi6 con torundas
impregnadas con alcohol, una vez que la piel estaba limpia y seca, se procedié a
conectar cinco sensores en posicion lineal y horizontal (entre las cejas y el
crecimiento del cabello); el sensor de referencia fue colocado al centro de la frente
en linea 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 cardiaca, se
limpiaron las mufiecas 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 Reunidn de especialistas médicos donde se discute los casos de las pacientes para llegar a un acuerdo sobre
la propuesta de tratamiento. Al finalizar la reunion, un especialista se reine con la paciente para notificarle su
diagnéstico y decisién sobre el tratamiento.
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cada mufieca) 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 dur6 aproximadamente10 minutos.
A partir de esta fase del procedimiento, registraron simultdneamente todas las respuestas
fisioldgicas descritas, durante las siguientes condiciones de evaluacién, las cuales tuvieron
la misma duracion (2 minutos).

b) Adaptacion: periodo antes del registro de linea base inicial. Durante este tiempo se
pretendio que la paciente se familiarizara con la nueva situacion y se habituara, lo
cual permitia la estabilizacién de las respuestas fisiologicas y que los efectos de
encontrarse en una situacion novedosa desaparecieran. Se le pidi6 que permaneciera
sentada en una posicion comoda y tratando de no moverse.

c) Linea base: periodo donde se registré la condicién basal o inicial de respuestas
fisioldgicas. Se le pidio a la paciente permanecer sentada en una posicion cémoda,
con 0jos abiertos y tratando de no moverse, ademas tenia que mantener una
conversacion neutral durante este tiempo.

d) Estrés cognitivo (calculo mental): se registraron las respuestas fisioldgicas durante
una situacion estresante, denominada tarea cognitiva. Esta consisti en que la
paciente realizard una resta, la instruccion que se dio fue la siguiente: “a partir de
1000 ir& restando de 7 en 7 y dir& el resultado de cada resta en voz alta hasta que
el tiempo termine, por favor”.

e) Recuperacion: se registraron las respuestas fisiologicas después de que la paciente
paso por la situacion estresante. Se le pidié permanecer sentada en una posicién
cémoda y tratando de no moverse.

f) Estrés emocional (exposicidn de una experiencia estresante o preocupaciones): en
este periodo se registraron las respuestas fisioldgicas durante una situacion
estresante. Se indujo a esta situacion por medio del recuerdo de un evento estresante
o0 de preocupaciones. Se le dieron las siguientes indicaciones a la paciente:
“platiquenos que es lo que mds le preocupa o un evento estresante a partir de su
diagnostico o del ultimo mes, por favor”.

g) Recuperacion: véase inciso e.
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h) Linea base: véase inciso c. Aunque en esta condicion se le pidio a la paciente que
permaneciera en silencio.

i) Relajacion: en este periodo se aplico una tarea de relajacion. La paciente recibio la
siguiente indicacion: “reldjese como normalmente lo hace durante los siguientes 2
minutos, por favor”.

J) Recuperacion: véase inciso e.

K) Se procedio a retirar los sensores con ayuda de torundas impregnadas con alcohol,
con el fin de no causar molestias a la paciente. Con una duracion aproximada de 5
minutos.

I) Al final, para conocer su percepcion del registro se le realizaron las siguientes
preguntas a cada paciente: ;qué condicion fue mas estresante (resta o platicarnos su
preocupacion/evento estresante)? ¢qué tanto estrés sintié en esa condicion en una
escala del 1 al 10?, ¢en la condicion de relajacién, pudo relajarse?, ;qué tanto se

relajé en una escala del 1 al 10? y ;qué hizo para relajarse?

Intervenciones

El numero total de sesiones para ambas intervenciones fue de tres con duracién
aproximada de 50-60 minutos.

1. Relajacion asistida con retroalimentacion bioldgica (RARD)

Sesion 1: en primer lugar, se dio la bienvenida a la paciente. Posteriormente, se explico lo
que se trabajaria en la sesion. Se le brindd una explicacién sencilla sobre las técnicas de
relajacion, especificamente, la respiracion diafragmatica y, se procedio a ensefiar como
realizarla a través de instrucciones verbales: inhalar por la nariz expandiendo el estdmago
[4 segundos], mantener el aire [2 segundos], y exhalar por la boca [4 segundos]; se presentd
el modelo de como se respira en dos ocasiones, después se le pidi6 ella lo realizara, y por
medio de guia fisica y moldeamiento se corrigio hasta alcanzar la ejecucion adecuada, esto
es, cuando cumplio con cada una de las conductas que componian la conducta final y se
reforzé verbalmente; y, una vez que la paciente logré la conducta de relajacion completa, se
le pidi6 practicarla durante 1 minuto. Posteriormente, en la misma sesion, se explicé la
funcién de la Rb y en qué consistira lo que tenia que hacer. Primero, se colocd un sensor en

el 16bulo de su oreja que registrara su frecuencia cardiaca y monitorearia la relajacion, a
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través de una pantalla de juego (imagen de paisaje). Segundo, se le pregunto ¢qué cree que
pasaria en la_pantalla? Después de su respuesta, se le dijo que practicara la respiracion
como aprendid y observara la relacion de los cambios en la pantalla con las sensaciones
corporales que iba obteniendo [3 minutos], al concluir, se le pregunto ¢qué observo?
Posteriormente, se enfatizd la relacion entre las sefiales del equipo y las corporales. Por
ultimo, se entregaron y ensefié como usar dos hojas de registro, una de dolor (véase Anexo
8) y otra de relajacion (véase Anexo 9). Se resumid la sesion y se dio respuesta a las dudas
que se tenian.
Sesion 2: se dio la bienvenida y el objetivo de la sesion. En la primera parte, se revisaron
los registros que realiz6 la paciente sobre la relajacion y diario de dolor. Ademas, se le
pidio que realizara la respiracion diafragmatica para supervisar que la ejecucion fuera
adecuada y, si no, modificarla. En la siguiente parte, se trabajé con la Rb, se conecto el
sensor. Se le mostro la pantalla y se explico lo que estaba viendo. Se le indic6 que se
relajara practicando la respiracion y la Rb (en esta ocasion se le mostr6 una imagen de
arcoiris) y se le mencion6 que conforme se fuera relajando, el arcoiris iria apareciendo y la
olla se llenaria de monedas. Se entregaron los registros y se resolvieron las dudas.
Sesion 3: se dio la bienvenida y el objetivo de la sesion. En la primera parte, se revisaron
los registros. Se supervisé y/o modific la respiracion diafragmatica. En la siguiente parte,
se trabajo con la Rb, se conect6 el sensor. Se le mostro la pantalla y se explico lo que estaba
viendo. Se le indic6 que se relajara con la respiracion diafragmatica y la Rb (en esta sesion
se trabaj6 con la imagen de un globo aerostatico), se le indicé que conforme se fuera
relajando, el globo volaria alrededor del mundo. Por ultimo, se exploraron los logros y
aprendizajes de la intervencion (si lo aprendido le es util en la vida cotidiana y situaciones
de la enfermedad), se evaluaron situaciones de riesgo, posibles recaidas y sus posibles
soluciones. Para terminar, se resumio la sesion, resolucion de dudas y se entregaron los dos
registros.

2. Acompafiamiento psicologico
Sesion 1: en primer lugar, se dio la bienvenida a la paciente. Posteriormente, se explico lo
que se trabajaria en la sesion, se le menciond que ella podia platicar de coémo se sentia
respecto a la enfermedad y tratamiento, asi como posibles temas alternos (p.e., problemas

econdémicos, familiares, etc.), ante esto, la psicologa solo escuchaba y en algunas ocasiones
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intervenia con técnicas de escucha activa (reflejo, parafraseo, clarificacion, etc.). Por
ultimo, se entreg6 un diario de dolor (véase Anexo 8). Se resumid la sesion y se dio
respuesta a las dudas que se tenian.

Sesion 2: se dio la bienvenida y el objetivo de la sesion. En la primera parte, se reviso el
diario de dolor. La paciente podia continuar platicando sobre el tema que se habia abordado
la sesidn anterior o iniciar uno nuevo, ante esto, la psicéloga utilizo6 técnicas de escucha
activa (reflejo, parafraseo, clarificacion, etc.). Por ultimo, se entreg6 un diario de dolor. Se
resumio la sesion y se dio respuesta a las dudas que se tenian.

Sesion 3: se dio la bienvenida y el objetivo de la sesion. En la primera parte, se reviso el
diario de dolor. La paciente podia continuar platicando sobre el tema que se habia abordado
la sesidn anterior o iniciar uno nuevo, ante esto, la psicéloga utiliz6 técnicas de escucha
activa (reflejo, parafraseo, clarificacion, etc.). Por ultimo, se exploro los beneficios y
aprendizajes que se obtuvieron de las sesiones por medio del auto reporte de la paciente, se
evaluaron situaciones de riesgo, posibles recaidas y sus posibles soluciones. Para terminar,
se resumid la sesion, resolucion de dudas y se entreg6 el diario de dolor.

Andlisis de datos

La presentacion de los casos se realiz6 de acuerdo con los lineamientos presentados
por Buela-Casal & Sierra (2002), los cuales se mencionan a continuacion: identificacion del
paciente, analisis funcional, aplicacion del tratamiento, evaluacién de la eficacia del
tratamiento y seguimiento.

Para el analisis del perfil psicofisioldgico el equipo de retroalimentacion biol6gica
J&J Engineering 1-330-C2+ utiliz6 un filtro de 100 a 400 Hz para proporcionar las sefiales
fisioldgicas, eliminando el artefacto cardiaco (Engineering, J & J, 2004). Las sefiales
pasaron a través de un filtro digital que permitid la transmision de 60 Hz, y fueron
transmitidas a la computadora como una forma de onda cruda en 1024 muestras por
segundo para crear desplegados de sefiales crudas. El programa rectificaba e integraba las
sefiales para proporcionar un area bajo la curva (RMS, por sus siglas en inglés). Los valores
de las sefiales fueron enviados a la computadora para dar el desplegado RMS. Los datos
analizados de las sefiales fisiologicas fueron las medias de los valores registrados por 0.25

segundos de cada condicion.
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Para analizar la eficacia de la intervencion o acompafiamiento, en variables
psicosociales se realiz6 un analisis de cambio clinico con la prueba de significancia clinica
propuesta por Cardiel (1994), la cual consiste restar puntuacion post y pre, el resultado de
esta resta se divide entre la puntuacion pre; si se obtiene una puntuacion equivalente al 20%
del cambio respecto a la medicion inicial, el cambio es significativo. Para evaluar los
cambios en las variables fisiologicas, se aplico la prueba de Wilcoxon, asumiendo un nivel

de significancia de <0.05.
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RESULTADOS Y ANALISIS POR CASO

El presente capitulo esté estructurado de la siguiente manera: 1) casos clinicos de
pacientes que tuvieron entrenamiento en relajacion asistido con retroalimentacion
bioldgica, 2) casos clinicos de pacientes que tuvieron acompafiamiento psicolégico. Cada
caso clinico se presentara describiendo: a) caracteristicas de la paciente, b) datos de
evaluacion inicial, ¢) implementacion de la intervencion, d) eficacia de la intervencién y e)
analisis de los resultados.

Es importante mencionar que, para efectos de parsimonia, en esta seccién solo se
muestran los resultados con cambios significativos (aumento o disminucién). Asimismo, se
hizo una categorizacion de las variables en fisicas, psicolégicas y fisioldgicas. Los demas
resultados podran observarse en los apéndices (véanse Apéndices I-V1).

Relajacion asistida con retroalimentacion biologica

Caso clinico 1
Caracteristicas de la paciente.
Paciente Denisse. Mujer de 47 afos, soltera, tiene una hija. Cuenta con un posgrado

(especialidad), es enfermera oncoldgica. 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 dia, comer de 3 a 4 veces al dia, realizar actividad fisica 5
veces a la semana y en los ultimos 8 meses (de la evaluacion) refirié sentirse muy cansada
al levantarse.

En enero 2020, es diagnosticada con un cancer de mama in situ (tipo lobulillar). Por

ello, la propuesta de tratamiento oncoldgico fue cirugia conservadora previo marcaje®.

Evaluacién inicial.
Con base en los resultados de la evaluacion inicial, se realizé un analisis funcional

(Goldfried, & Davison, 1994) (véase Tabla 4). Se encontraron niveles moderados de
funcionalidad emocional (sentirse preocupada, nerviosa, deprimida, irritable),

sintomatologia ansiosa y depresiva leve, percepcién leve de dolor, respuesta

5 Técnica que consiste en insertar una aguja delgada con guia ultrasonogréafica o mastografica en la lesion
sospechosa y se deja una guia metalica en forma de arp6n en el interior de esta (Navari, Ortiz de Iturbide, &
Zufiiga, 2009).
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psicofisiologica inadecuada al estrés (al no mostrarse una recuperacion después de los
estresores en actividad muscular y aumento de frecuencia cardiaca durante un tiempo de
relajacion); asi como sintomas fisicos (fatiga, disnea, constipacion) ante la notificacion del
diagnostico y tratamiento oncoldgico, lo cual puede estar mediado por su profesion (al ser
enfermera oncologica puede tener un amplio conocimiento de lo que implica la enfermedad
y tratamiento), aunado a una previa experiencia quirdrgica 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 catastréfico.

Tabla 4

Analisis funcional de paciente Denisse

Antecedentes Organismo Respuesta’
Diagnostico oncologico Enfermera oncoldgica Moderada funcionalidad
Tratamiento oncoldgico Experiencia quirdrgica emocional
propuesto (cirugia Pensamiento generalizado  Sintomatologia ansiosa y
conservadora) y catastrofico depresiva leve

Patron de respuesta al estrés con
poca o nula recuperacion
(considerado inadecuado)

Nivel leve de dolor

Nota: ! Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisiolégico.

Implementacion de intervencién.
Como puede observase en la Figura 2, después de que se notifico a la paciente de su

diagnostico y tratamiento, se realizo la preevaluacion. Posteriormente, se llevo a cabo la
intervencion, la primera sesién se realiz6 antes de que la paciente tuviera su cirugia y las
restantes durante sus citas de revision posquirargica. Al concluir la intervencion, se realizo

la posevaluacion y al mes, la evaluacion de seguimiento.



Figura 2

Trayectoria de los tratamientos de la paciente Denisse
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Los cambios obtenidos en variables fisicas pueden observarse en la Tabla 5.

Inicialmente, la paciente refirio fatiga, disnea, constipacion y sintomas mamarios; de éstos,

fatiga y disnea no tuvieron un cambio en la posevaluacion; mientras que constipacion

disminuyé (-1) y aumentaron los sintomas mamarios (2). En el seguimiento, se observa un

aumento de fatiga (.3) y constipacion (.3); disminucion de disnea (-1) y sintomas mamarios

(-0.5).

Tabla s

Puntuaciones y cambio clinico en variables fisicas de la paciente Denisse

) Cambio i Cambio

Variables fisicas Puntuaciones clinico Puntuaciones clinico
Pre Post Pre - Post' Seguimiento  Post - Seg’

Fatiga 333 333 44.4 03 4
Nausea y vomito 0 0 333 03 4
Disnea 33.3 333 0 14
Insomnio 0 333 034 0 1
Constipacion 333 0 -1y 333 03 4
Efectos secundarios 23.8 47.6 1 4 429

Sintomas mamarios ~ 16.6 50 2 4 25 0.5

Nota: ' *cambio clinico objetivo obtenido con la formula ((puntuacién 2 — puntuacién 1) / puntuacion 1),
cambios clinicamente significativos >0.2 (Cardiel, 1994). Cambios negativos significa disminucion de
funcionalidad o sintomas. mientras que, cambios positivos significa aumento de funcionalidad o sintomas.
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En variables psicoldgicas, la paciente report6 moderada funcionalidad emocional,
sintomatologia ansiosa y depresiva leve, nivel leve de dolor en la evaluacion inicial. En la
posevaluacion se observa que sintomatologia ansiosa aumenta (.7) y el dolor disminuye
(.3). En el seguimiento, disminuye la sintomatologia ansiosa (-.7) y aumenta el dolor (1).
Véase Tabla 6.

Tabla 6

Puntuaciones y cambio clinico en variables psicologicas de paciente Denisse

. Cambio . Cambio
. N Puntuaciones g Puntuaciones .-
Variables psicologicas clinico clinico
Pre Post Pre-Post' Seguimiento Post- Seg’

Perspectiva del futuro 0 0 333 034
Dificultades financieras 333 0 -1 lv 0

Sintomatologia ansiosa 6 10 0.7 4 3 -0.7 Jy

Dolor 3 2 03] 4 1 4

Nota: ' *cambio clinico objetivo obtenido con la formula ((puntuacion 2 — puntuacion 1) / puntuacion 1),
cambios clinicamente significativos >0.2 (Cardiel, 1994). Cambios negativos significa disminucion de
funcionalidad o sintomas, mientras que, cambios positivos significa aumento de funcionalidad o
sintomas.

Otros cambios (véase Apéndice 1) que se observaron en la posevaluacion fue la
disminucion del estado global de salud y funcionalidad emocional; aumento de insomnio,
efectos secundarios y sintomas braquiales. En el seguimiento, disminucion de estado de
salud global, funcionalidad cognitiva, insomnio, efectos secundarios, sintomatologia
depresiva; mientras que, aumento perspectiva de salud en el futuro, nausea y vomito.

En variables fisioldgicas, al hacer una comparacion entre niveles de actividad
muscular antes y después de la intervencion (véase Figura 3), se encontraron diferencias
significativas en estresor cognitivo (z=-12.7, p<0.001), recuperacion después del estresor
cognitivo (z=-17.5, p<0.001), estresor emocional (z=-13.1, p<0.001), donde se muestra una
mayor activacion en la posevaluacion; mientras que, en recuperacion del estresor emocional
(z=-8.5, p<0.001); esta diferencia significativa se mostré como una disminucion en los
niveles de activacion durante el post. En términos cualitativos durante la posevaluacion, se
muestra poca recuperacion ante los estresores y una disminucion de activacion durante el

periodo de relajacion.
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Figura 3

Comparacion pre -posevaluacion de actividad muscular durante el perfil psicofisiologico

Actividad muscular (Denisse)
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Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Denisse en condiciones basales, de estrés y
relajacion. Cada linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.03), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

En la comparacion de actividad muscular entre posevaluacion 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 activacion disminuyeron en
la posevaluacion; por otro lado, diferencias significativas en recuperacién del estresor
cognitivo (z=-15.3, p<0.001), del estresor emocional (z=-8.8, p<0.001) y relajacion (z=-3.4,
p<0.01), muestran un aumento en la activacion durante el seguimiento. Cualitativamente, se
puede observar que no hay un patron de recuperacion ante los estresores en el seguimiento

(respuesta inadecuada al estrés).
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Figura 4

Comparacion post — seguimiento de actividad muscular durante el perfil psicofisioldgico

Actividad muscular (Denisse)
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Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Denisse en condiciones basales, de estrés y
relajacion. Cada linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacién, REC
3=recuperacion. * (p=<0.03), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

En frecuencia cardiaca, la comparacion pre-post (véase Figura 5) muestra
diferencias significativas en estresor cognitivo (z=-8.6, p<0.001), recuperacion después del
estresor cognitivo (z=-16.3, p<0.001), recuperacion después del estresor emocional (z=-
11.8, p<0.001) y en periodo de relajacion (z=-11.1, p<0.001), con una disminucion de la
activacion en la posevaluacion, mientras que en estresor emocional (z=-8.5, p<0.001), hubo
un incremento. , En términos cualitativos, se observa una recuperacion ante los estresores,

mayor activacion durante relajacion en ambos tiempos de evaluacion.



72

Figura 5

Comparacion pre - posevaluacion de frecuencia cardiaca durante el perfil psicofisioldgico
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Nota: niveles de frecuencia cardiaca de la paciente Denisse en condiciones basales, de estrés y relajacion.
Cada linea representa un tiempo de evaluacién. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p==<0.001).

La comparacién de frecuencia cardiaca entre posevaluacion y seguimiento (véase
Figura 6) mostro diferencias estadisticamente significativas en estresor cognitivo (z=-18.1,
p<0.001) y su recuperacion (z=-18, p<0.001), estresor emocional (z=-2.9, p<0.05) y su
respectiva recuperacion (z=-18.2, p<0.001), con incremento de los niveles de activacion
durante el seguimiento. En relajacion (z=-14.6, p<0.001), la diferencia significativa fue en
la disminucion de los niveles. En términos cualitativos, se observa una recuperacion ante
los estresores en ambos tiempos de evaluacion y muestra una disminucion de activacion

durante relajacion.
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Figura 6

Comparacion post — seguimiento de frecuencia cardiaca durante el perfil psicofisioldgico
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Nota: niveles de frecuencia cardiaca de la paciente Denisse en condiciones basales, de estrés y relajacion.
Cada linea representa un tiempo de evaluacién. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

De manera general, el patrén de actividad muscular muestra que: a) no hay una
recuperacion ante los estresores (solo se modifica en la posevaluacion), b) el patron de
activacion en preevaluacion y seguimiento son similares (menor activacién en estresores y
mayor activacion en recuperacion), ¢) mayor activacion durante el estresor emocional, lo
cual no concuerda con el auto reporte de la paciente (ella menciona que se sintié mas
estresada durante el estresor cognitivo) y, d) en relajacion se muestra una menor activacion
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 patrén de frecuencia cardiaca se muestra que: a) en los tres tiempos de
evaluacion, hay una recuperacion después de los estresores, b) mayor activacion ante el
estresor emocional (aunque la paciente menciona haberse sentido més estresada durante el

estresor cognitivo), ¢) disminucion de la activacion en relajacion solo en el seguimiento.
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Discusion.

La paciente reporto en la preevaluacion niveles bajos de funcionalidad emocional,
sintomatologia ansiosa y depresiva leve, leve percepcion de dolor, patrén psicofisiologico
con poca o nula recuperacion ante estresores.

No se observaron efectos de la intervencion en la funcionalidad emocional y
sintomatologia depresiva. Estos resultados no son consistentes con los estudios de Gruber
et al. (1993) y Sanchez (2016). No encontrar cambios en estas variables puede deberse a
factores cognitivos como el tipo de pensamiento (catastrofico y generalizable) que no
fueron modificados durante la intervencion (Galvez-Hernandez, Rodriguez-Ortiz, & del
Rio-Portilla, 2016). Ademas, 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 sintomatologia ansiosa, se encontrd que los niveles leves pasaron a moderados
(Galindo et al., 2015) después de la intervencidn. 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 ocasiond que la paciente fuera mas consciente de sus
sensaciones corporales (Andreassi, 2007) y por tanto estas sensaciones se interpretaran
como sintomas ansidgenos, y por otro lado la constante presencia de pensamientos
catastroficos sobre las consecuencias negativas de padecer un cancer, asi como las
limitaciones fisicas y de rol por la proximidad del evento quirurgico (la paciente dejo de
trabajar), lo cual estaria reforzando sus pensamientos.

En seguimiento, los niveles disminuyeron, esto puede ser, porque la paciente se
encontraba retomando sus actividades cotidianas (principalmente, laboral), lo cual
disminuia el reforzamiento de sus pensamientos catastréficos. Esta presentacion
intermitente de sintomas puede deberse a la influencia de factores psicosociales como los
econdmicos, laborales (dejar de trabajar), relaciones familiares (no contar con apoyo
tangible por parte de su familia) y cambio en el rol (modificacion de actividades laborales)
(Royo, 2011; Belcher et al., 2011; O’Connor et al., 2011).

La percepcion de dolor disminuyé después de la intervencion, lo cual es consistente
con el estudio de Sanchez (2016). Sin embargo, aumento en el seguimiento. Esto puede

deberse al uso de la retroalimentacion bioldgica, que alienta a prestar atencion a un area
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especifica del cuerpo, lograr una mayor conciencia de las sensaciones y circunstancias que
preceden los sintomas, lo cual ayuda a controlar y reducir los sintomas (Sanchez, 2016;
Andreassi, 2007). Sin embargo, no se generalizé 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 fisicos que pudieron aumentar el dolor.

En la respuesta psicofisioldgica al estrés, se observé en la posevaluacion un patron
tipico saludable (Khazan, 2013), esto quiere decir que la paciente pudo aprender a regular
sus respuestas fisioldgicas ante situaciones estresantes y después de estas. Esto es
consistente con Burish (1981), Burish & Jenkins (1992) y Sanchez (2016). En el
seguimiento, este patrén de respuesta solo se mantuvo en frecuencia cardiaca. Esto pudo
ser, porque la retroalimentacion que se utilizo fue la variabilidad de la frecuencia cardiaca,
la cual mejora el funcionamiento autonémico cardiovascular (Sanchez, 2016), promueve la
regulacién del sistema nervioso simpatico (Emani & Binkley, 2010), ocasionando que no
hubiera generalizacion a la actividad muscular, que forma parte del sistema periférico
somatico. Otra posible explicacion es que, durante el entrenamiento, la Unica respuesta
fisioldgica a la que la paciente tenia acceso fue la frecuencia cardiaca, lo cual pudo
contribuir a que la paciente enfocara su atencion a esta respuesta y, por tanto, le fuera mas
facil lograr su regulaciéon (Andreassi, 2007).

Los cambios de sintomas pueden ser explicados por las secuelas de la cirugia que
suelen mejorar con el paso del tiempo y al tratamiento hormonal. Por ejemplo, aumento de
efectos secundarios y sintomas mamarios (posevaluacion), disminucion de sintomas
mamarios y aumento de fatiga y ndusea y vomito (seguimiento). Otras pueden ser
explicadas por los niveles intermitentes de ansiedad que presentaba la paciente, esto es,
aumento de insomnio en la posevaluacién; mientras que en seguimiento disminucion de

disnea, insomnio y perspectiva del futuro.

Caso clinico 2
Caracteristicas de la paciente.
Paciente Fatima. Mujer de 58 afios, casada, 4 hijos. Cuenta con preparatoria

concluida, es ama de casa. Vive con su familia (esposo e hijos). Mencion0 beber 3 tazas de
café al dia, comer 3 veces en el dia, realizar actividad fisica (zumba) 3 veces a la semana

durante 1 hora.
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En enero 2020, fue diagnosticada con cancer de mama triple negativo (ductal
infiltrante) en etapa clinica IA, por lo cual, su tratamiento oncoldgico primario fue cirugia

conservadora, ganglio centinela y colocacion de catéter (en el mismo tiempo quirdrgico).

Evaluacion inicial.
Los resultados de los instrumentos psicologicos y perfil psicofisiologico muestran que

la paciente tiene una moderada funcionalidad emocional (preocupacion, nerviosismo,
depresion e irritabilidad), sintomatologia ansiosa leve, percepcion moderada de dolor y
sintomas como constipacién y diarrea, una respuesta adecuada al estres, pero con niveles
altos de frecuencia cardiaca (=90 latidos por minuto). A partir del analisis funcional, se
infiere que esto se presenta a partir de la notificacion del diagndstico y tratamiento
oncoldgico, lo cual puede estar mediado por los pensamientos no catastroficos “la
enfermedad es curable en determinado momento” ... “me asusta un poco la enfermedad”
(sic. pac.), asi como sus recursos espirituales “recurro a Dios para calmarme” ... (Sic.

pac.). Véase Tabla 7.

Tabla 7

Analisis funcional de paciente Fatima

Antecedentes Organismo Respuesta’

Diagnostico oncologico Pensamiento no Moderada funcionalidad emocional

Tratamiento oncoldgico catastrofico Sintomatologia ansiosa leve

propuesto Espiritualidad Percepcion moderada de dolor
Sintomas fisicos (constipacion y
diarrea)

Respuesta adecuada al estrés

1 Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisioldgico.

Implementacion de intervencion.
En la figura 7 puede observarse que el mismo dia que la paciente recibio la noticia

de su diagnéstico y tratamiento oncoldgico se realizo la preevaluacion. Posteriormente, se
Ilevaron a cabo dos sesiones terapéuticas antes de que recibiera la cirugia, y durante su cita
de revision posquirdrgica se realizo la tercera sesion. En una segunda cita posquirurgica se
Ilevé a cabo la posevaluacion. El seguimiento se realizé cuando la paciente recibia la

quimioterapia.
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Figura 7

Trayectoria de los tratamientos de la paciente Fatima

Tratamiento oncoldgico

Diagnostico

oncoldgico CirTiﬂ Quimioterapia
| ENERO FEBRERO \ MARZO \ ABRIL >
Preevaluacion Irasesion 2dasesion  3rasesion  Posevaluacion Seguimiento

‘ Tratamiento psicologico

Eficacia de la intervencion.
En la evaluacion inicial, la paciente report6 variables fisicas como constipacién y

diarrea. En la posevaluacidn, disminuyd diarrea (-1), funcion y placer sexual (-1); con
aumento en fatiga (.2), sintomas mamarios (2) y braquiales (1). En el seguimiento,
disminuyd constipacion (-1), funcion social (-.3), sintomas mamarios (-1) y braquiales (-.5);
con aumento de fatiga (.5), disnea (.3), insomnio (.3) y efectos secundarios (3.5). Véase
Tabla 8.

En variables psicoldgicas, la paciente report6 moderada funcionalidad emocional,
sintomatologia ansiosa leve, dolor moderado en la evaluacion inicial. Con respecto a estas
variables, sintomatologia ansiosa disminuyé (-.7) en la posevaluacién, pero aumento en el

seguimiento (2.5). Véase Tabla 9.



Tabla 8

Puntuaciones y cambio clinico en variables fisicas de paciente Fatima

. . Puntuaciones C:a’mblo Puntuaciones Ca,mblo
Variables fisicas clinico clinico
Pre Post Pre - Post'  Seguimiento Post - Seg”
Social 100 100 66.6 034
Funci6n sexual 333 0 14 0
Placer sexual 333 0 -1 * 0
Fatiga 0 22 0.2 333 054
Dolor 16.6 16.6 333 1
Disnea 0 0 333 03 1
Insomnio 0 0 333 03 f
Constipacion 333 333 0 -1 l,
Diarrea 33.3 0 14 0
Efectos secundarios 143 9.5 -0,3¢ 429 354
Sintomas mamarios 83 25 2 ; 0 -1 4
Sintomas braquiales 11.1 22.1 1 11.1 -0.5 l,

Nota: ' 2cambio clinico objetivo obtenido con la formula ((puntuacién 2 — puntuacion 1) / puntuacién 1),
cambios clinicamente significativos >0.2 (Cardiel, 1994). Cambios negativos significa disminucién de
funcionalidad o sintomas, mientras que, cambios positivos significa aumento de funcionalidad o sintomas.

Tabla 9

Puntuaciones y cambio clinico en variables psicoldgicas de paciente Fatima

: Cambio : Cambio
. T Puntuaciones . Puntuaciones .
Variables psicologicas clinico clinico
Pre  Post Pre-Post! Seguimiento  Post - Seg?
Cognitiva 833 100 2 1 100
Dificultades financieras 100 33.3 0.7 4 0 14
Sintomatologia ansiosa 7 2 -0.7 J, 7 25 f

Nota: ' *cambio clinico objetivo obtenido con la formula ((puntuaciéon 2 — puntuacion 1) / puntuacion 1),
cambios clinicamente significativos >0.2 (Cardiel, 1994). Cambios negativos significa disminucion de
funcionalidad o sintomas, mientras que, cambios positivos significa aumento de funcionalidad o
sintomas

Otros cambios observados en la posevaluacion fueron la disminucion de
funcionalidad de rol, asi como aumento de estado de salud global y funcionalidad
emocional. Mientras que, en el seguimiento aumento la funcionalidad emocional. VVéase

Apéndice I1.
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En variables fisioldgicas, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la comparacién pre-post de actividad muscular, mostrando una disminucion significativa
en estresor cognitivo (z=-8.7, p<0.001) y su recuperacion (z=-7.7, p<0.001), recuperacion
del estresor emocional (z=-8.6, p<0.001),asi como un incremento significativo en estresor
emocional (z=-12.2, p<0.001) y en relajacion (z=-16.7, p<0.001) durante la posevaluacion.
Cualitativamente, se observa el mantenimiento de una respuesta adecuada al estrés (patron
tipico saludable) al mostrar recuperacion después de los estresores, sin embargo, en la

relajacion, los niveles de activacion aumentaron. Véase Figura 8.

Figura 8
Comparacion pre -posevaluacion de actividad muscular durante el perfil psicofisioldgico

Actividad muscular (Fatima)
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LB. EC REC1 EE REC2L.B.2 REL REC3
Momentos de evaluacion

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Fatima en condiciones basales, de estrés y
relajacion. Cada linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

En la comparacion posevaluacion y seguimiento de actividad muscular (véase
Figura 9), las diferencias estadisticamente significativas se encontraron como aumento de
activacion en estresor cognitivo (z=-4.7, p<0.001), recuperacion del estresor emocional
(z=-12.9, p<0.001); disminucion de activacion en recuperacion del estresor cognitivo (z=-
11.2, p<0.001), estresor emocional (z=-5.2, p<0.001), y relajacion (z=-14.8, p<0.001). En

términos cualitativos, se muestra respuesta adecuada al estrés sostenida en el tiempo, baja
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activacion ante el estresor cognitivo y disminucion de los niveles de activacion durante la
relajacion.

Figura 9

Comparacion post — seguimiento de actividad muscular durante el perfil psicofisioldgico

Actividad muscular (Fatima)
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Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Fatima en condiciones basales, de estrés y
relajacion. Cada linea representa un tiempo de evaluacién. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

Las diferencias estadisticamente significativas en la comparacion pre-post de la
frecuencia cardiaca (véase Figura 10), se encontraron en estresor cognitivo (z=-11.9,
p<0.001), recuperacion (z=-18.5, p<0.001), estresor emocional (z=-18, p<0.001),
recuperacion (z=-18.4, p<0.001) y relajacion (z=-18.5, p<0.001), con una disminucion de
los niveles en la posevaluacion. En términos cualitativos, se observa una respuesta

adecuada al estrés sostenida en el tiempo.
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Figura 10

Comparacion pre - posevaluacion de frecuencia cardiaca durante el perfil psicofisioldgico
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Nota: niveles de frecuencia cardiaca de la paciente Fatima en condiciones basales, de estrés y relajacion. Cada
linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperacion,
E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacién, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacién, REC 3=
recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

En la comparacion posevaluacion y seguimiento (véase Figura 11), las diferencias
estadisticamente significativas fueron en estresor cognitivo (z=-17.4, p<0.001),
recuperacion (z=-17.2, p<0.001), estresor emocional (z=-18.7, p<0.001), recuperacion (z=-
16.9, p<0.001) y relajacion (z=-18, p<0.001), con disminucidén de la activacion en el
seguimiento. Cualitativamente, se observa que la respuesta adecuada al estrés se mantiene,

asi como los niveles disminuidos de frecuencia cardiaca.

De manera general, el patron de ambas respuestas fisioldgicas es tipico saludable,
debido a que suele activarse ante los estresores logrando recuperarse de estos en los tres
momentos de evaluacion. La mayor activacion fue durante el estresor emocional (sin
embargo, la paciente refiere que siente mayor estrés en lo cognitivo). En relajacion logra
disminuir los niveles de activacion solo de frecuencia cardiaca (y la paciente lo percibe). En
actividad muscular, se disminuyé la activacion durante el estresor cognitivo, mientras que,
en frecuencia cardiaca se mostro una constante disminucion de los niveles de activacion en

los 3 momentos de evaluacion.
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Figura 11

Comparacion post — seguimiento de frecuencia cardiaca durante el perfil psicofisioldgico
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Nota: niveles de frecuencia cardiaca de la paciente Fatima en condiciones basales, de estrés y relajacion. Cada
linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperacion,
E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC 3=
recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

Discusion.
En la preevaluacion la paciente present6 funcionalidad emocional baja,

sintomatologia ansiosa leve, nivel moderado de dolor, sintomas fisicos (diarrea y
constipacion) y una respuesta adecuada al estrés (con frecuencia cardiaca 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 Sanchez (2016); sin embargo, estos cambios no fueron
clinicamente significativos. Posiblemente porque la paciente aln se encontraba en
tratamiento activo (Hsiao et al., 2019) y, por tanto, habia constantes cambios fisicos y
sociales que mantenian una incertidumbre sobre lo que pasaria, por ello puede ser que la
paciente se sintiera preocupada, triste, irritable (reactivos de la subescala de funcionalidad
emocional).

La sintomatologia ansiosa disminuyd en la posevaluacion e incrementé en el
seguimiento. La disminucion es consistente con los estudios de Burish (1981), Burish &
Jenkins (1992), Gruber et al. (1992), Kim et al. (2005), Masafi et al. (2011), y Sanchez
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(2016). Esto puede ser explicado porque la paciente adquirio el control de sus respuestas
fisiologicas (Conde & Ménéndez, 2002), lo cual le permitié prestar atencion a los sintomas
y circunstancias que preceden, para implementar conductas (como la relajacion) que
redujeran los sintomas (Andreassi, 2007). También puede ser que la paciente ya habia
pasado por el proceso quirdrgico (que era un evento estresante) y, por tanto, se sintiera mas
calmada. Asimismo, contar con el apoyo de su familia en el cuidado y realizacion de
actividades pudo apoyar esta disminucion.

El que la sintomatologia ansiosa aumentara en el seguimiento, habla de que no hubo
un mantenimiento del autocontrol en ausencia de la retroalimentacion ni generalizacion 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
ensefiadas. Ademas, pacientes han reportado que un efecto de la quimioterapia es la boca
seca, lo que pudo dificultar su correcta ejecucion y disuadirla de practicar las respiraciones.

Los niveles moderados de dolor no tuvieron cambio en la posevaluacion y
aumentaron en el seguimiento. Esto es inconsistente con Sanchez (2016), lo que pudo ser
porque la intervencién logro que la paciente fuera mas consciente de sus sensaciones
corporales (Andreassi, 2007); sin embargo, por el momento de evaluacion pudiera ser que
la paciente ya no hiciera uso de las estrategias ensefiadas. También, se puede tratar como un
efecto secundario de la quimioterapia (ESMO, 2013).

Los efectos fisicos disminuyeron. Diarrea en la posevaluacion y constipacion en el
seguimiento. Esto puede ser debido a la disminucién de la sintomatologia ansiosa que se
logré con el entrenamiento (Villar, et al., 2017), asi como a la mejora en la alimentacién
que la paciente implemento a raiz de su diagndstico.

La paciente ya mostraba una respuesta psicofisioldgica adecuada al estrés
(activacion en los estresores y recuperacion al terminar la exposicion), que se mantuvo
hasta el seguimiento. Asimismo, se logré una disminucion de actividad muscular ante un
estresor cognitivo y de la frecuencia cardiaca llegando a valores normales (Khazan, 2013).
Este resultado es consistente con Burish & Jenkins (1992) y Sanchez (2016). Posiblemente
porque la paciente adquirio el control de sus respuestas fisioldgicas (Conde & Menéndez,
2002), lo que permitié mayor conciencia de las sensaciones corporales, y por tanto una

regulacion que disminuyd la activacion fisiologica (Andreassi, 2007). Ademas, como la
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paciente ya mostraba una respuesta adecuada desde el inicio, puede ser que la
retroalimentacion funcionara como sefial de confirmacién y reforzamiento (Dunn et al.,
1986; LaCroix, 1984 citados en Andreassi, 2007).

Otros resultados fueron la disminucion de funcién y placer sexual, efectos
secundarios, asi como aumento de fatiga, sintomas mamarios y braquiales, que pudieran
deberse al proceso quirargico. La disminucion de dificultades financieras y aumento en
funcionalidad cognitiva, se podrian explicar por la mejora en la salud psicoldgica y de
manera inversa, es decir, que la disminucion de los problemas financieros (visto como un
estresor) mejorara la funcionalidad cognitiva y, por tanto, mejor salud psicolégica.

En el seguimiento, se encontrd la disminucién de sintomas mamarios y braquiales
que pueden ser debido al tiempo que habia pasado desde la cirugia. También disminuy6
funcién social, y aumentd fatiga, disnea, insomnio y efectos secundarios, los cuales pueden

ser explicados por la quimioterapia.

Caso clinico 3
Caracteristicas de la paciente.
Paciente Betty. Mujer de 52 afios, 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 dia, no hace alguna actividad fisica,
y durante el ultimo mes se ha sentido cansada al levantarse.

En febrero 2020, es diagnosticada con cancer de mama (mucinoso) en etapa clinica
I1A, por lo cual, se propone cirugia conservadora previo marcaje como tratamiento

oncoldgico primario.

Evaluacion inicial.
La paciente reporta niveles moderados de estado de salud global y funcionalidad

emocional (preocupacion, nerviosismo, depresion, irritabilidad), sintomatologia ansiosa
alta, percepcion moderada de dolor, sintomas fisicos como fatiga, nausea, insomnio,
pérdida de apetito, asi como una respuesta inadecuada al estrés (nula recuperacion después
de los estresores). El analisis funcional permitié entender que estos sintomas se presentan
ante el diagndstico y notificacion del tratamiento oncoldgico, 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 desesperacion que siente debido a las cuestiones econdmicas “no tener para la
colegiatura de mi hija” (Sic. pac.) y miedo por la anestesia “e/ miedo a que no te agarre la
anestesia” (Sic. pac.). (véase Tabla 10).

Tabla 10

Analisis funcional de paciente Betty

Antecedentes Organismo Respuesta’

Diagnostico oncologico  Pensamientos de muerte  Moderado estado de salud global y
Tratamiento oncologico Desesperacion funcionalidad emocional
propuesto Miedo Sintomatologia ansiosa alta

Nivel moderado de dolor
Sintomas fisicos (fatiga, nausea,
insomnio, pérdida de apetito)
Respuesta inadecuada al estrés

1 Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisioldgico.

Implementacion de intervencion.

Como puede observarse en la Figura 12, la preevaluacion se realizé dias posteriores
a que la paciente recibiera la notificacion de diagnostico y tratamiento, en esa misma sesion
se llevo a cabo la primera de intervencion; en un segundo encuentro se realizo otra sesion
de intervencidn, y en su primera cita posquirargica se llevo a cabo la Gltima sesion de
intervencion. Aproximadamente 3 semanas después, cuando la paciente comenzé el
tratamiento hormonal, se realizd la posevaluacion. 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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Trayectoria de los tratamientos de la paciente Betty
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En variables fisicas, la paciente reportaba fatiga, ndusea, insomnio, pérdida de

apetito. En la posevaluacion, disminuyo fatiga (-.3) y pérdida de apetito (-1); aumentd

insomnio (1). También, se mostré una disminucion de efectos secundarios (-.3), sintomas

mamarios (-.6) y braquiales (-.5). Véase Tabla 11.

Néausea no tuvo modificacion (véase Apéndice I11).

Tabla 11

Puntuaciones y cambio clinico en variables fisicas de paciente Betty

Variables fisicas Puntuaciones Cambio clinico
Pre Post Pre - Post!
Estado de salud global 50 66.6 03 T
Fisica 100 533 -0.5
Funcion sexual 16.6 0 -1
Fatiga 44 4 333 -03
Dolor 33.3 16.6 -0.5 4
Insomnio 33.3 66.6 1 4
Pérdida de apetito 333 0 -1 4
Constipacion 0 33.3 03 4
Efectos secundarios 333 23.8 -0.3 ¢
Sintomas mamarios 58.3 25 -0.6 Jv
Sintomas braquiales 44 .4 222 -0.5 Jv

Nota: ' 2cambio clinico objetivo obtenido con la férmula ((puntuacién 2 —
puntuacion 1) / puntuaciéon 1), cambios clinicamente significativos >0.2 (Cardiel,
. Cambios negativos significa disminucioéon de funcionalidad o sintomas,
1994). Camb t ficad de fi lidad t
mientras que, cambios positivos significa aumento de funcionalidad o sintomas.
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En variables psicoldgicas, inicialmente se reportd6 moderado estado de salud global
y funcionalidad emocional, sintomatologia ansiosa alta y dolor moderado. En la
posevaluacion disminuy6 sintomatologia ansiosa (-0.5) y dolor (-0.7). Aumento de la
perspectiva del futuro en salud (1.9). Véase Tabla 12. Funcionalidad emocional no mostré

cambio (Véase Apéndice IlI).

Tabla 12

Puntuaciones y cambio clinico en variables psicologicas de paciente Betty

Variables psicolégicas Puntuaciones Cambio clinlico
Pre Post Pre - Post
Cognitiva 66.6 50 -0.2
Perspectiva del futuro 34 100 1.9 4
Sintomatologia ansiosa 11 6 -0.5 ¢
Sintomatologia depresiva 4 3 -0.3 Jv
Dolor 6 2 0.7 +

Nota: ' 2cambio clinico objetivo obtenido con la férmula ((puntuacion 2
puntuacion 1) / puntuacion 1), cambios clinicamente significativos =>0.2 (Cardiel,
1994). Cambios negativos significa disminucion de funcionalidad o sintomas,
mientras que, cambios positivos significa aumento de funcionalidad o sintomas.

En las variables fisioldgicas, en la comparacion pre-post de actividad muscular
(véase Figura 13,) se encontraron diferencias estadisticamente significativas en estresor
cognitivo (z=-3.9, p<0.001) y su recuperacion (z=-19, p<0.001), estresor emocional (z=-
7.2, p<0.001) y su recuperacion (z=-17, p<0.001), y en relajacion (z=-18.3, p<0.001),
mostrando una disminucion significativa en la posevaluacion. En términos cualitativos, se
sigue observando una respuesta inadecuada al estrés con mayor activacion fisioldgica en la
recuperacion de los estresores (similar a la evaluacion inicial); sin embargo, se nota una
disminucion en general de los niveles de activacion durante toda la evaluacion, y la

disminucion de activacion en el periodo de relajacion.
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Figura 13

Comparacion pre -posevaluacion de actividad muscular durante el perfil psicofisiolégico

Actividad muscular (Betty)
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Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Betty en condiciones basales, de estrés y
relajacion. Cada linea representa un tiempo de evaluacién. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.03), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

En la comparacion pre-post de frecuencia cardiaca (véase Figura 14), se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en estresor cognitivo (z=-14.3, p<0.001) y su
recuperacion (z=-16.7, p<0.001), estresor emocional (z=-11.9, p<0.001) y su recuperacion
(z=-18.8, p<0.001), y en relajacion (z=-12.1, p<0.001) donde se muestra una disminucién
significativa de los niveles en la posevaluacion. De manera cualitativa, se observa un patron
de mayor activacion en las recuperaciones de los estresores; sin embargo, también hay una

disminucion de los valores de frecuencia cardiaca en comparacion con la preevaluacion.

De manera general, el patron que predomina en ambas respuestas fisioldgicas es de
mayor activacion fisiologica en recuperaciones después de los estresores (la paciente si
reporta sentirse estresada en los momentos de evaluacion); a pesar de eso, se muestra
disminucion de los valores de activacion en comparacion con la preevaluacion y de

relajacion (lo cual, también es reportado por la paciente).
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Figura 14

Comparacion pre - posevaluacion de frecuencia cardiaca durante el perfil psicofisiologico
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80
» 18
L
S 68 Qs S
T’é (85% e —o=—Pre
< 38 = POst
2 56
R
2 30
>

LB. EC REC1 EE REC2L.B.2 REL REC3
Momentos de evaluacion

Nota: niveles de frecuencia cardiaca de la paciente Betty en condiciones basales, de estrés y relajacion. Cada
linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperacion,
E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC 3=
recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

Discusion.
En la preevaluacion la paciente presentd estado de salud global y funcionalidad

emocional baja, sintomatologia ansiosa severa, nivel moderado de dolor, sintomas fisicos
(fatiga, ndusea, insomnio, pérdida de apetito) y una respuesta inadecuada al estrés (con
mayor activacion en recuperacion después de los estresores) (Khazan, 2013).

No se encontraron efectos de la intervencion en funcionalidad emocional, lo cual es
consistente con el estudio de Sanchez (2016). Esto puede deberse a las preocupaciones
financieras que la paciente reportaba, asi como a la temporalidad en que el instrumento se
aplico. Esto porque la paciente se encontraba en espera de ser notificada si recibiria
guimioterapia, un momento de incertidumbre que podria contribuir a su tristeza,
preocupacion y nerviosismo.

El aumento en el estado de salud global es consistente con Sanchez (2016), esto
puede deberse a que sintomas fisicos debidos a la enfermedad y a que sintomatologia

ansiosa y depresiva disminuyeron (se discuten a continuacién); asi como por el resultado
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positivo de la cirugia (es decir, los pensamientos de muerte y sobre la anestesia
desaparecieron).

Los niveles de sintomatologia ansiosa pasaron de severos a leves después del
entrenamiento. La disminucion es consistente con los estudios de Burish (1981), Burish &
Jenkins (1992), Gruber et al. (1992), Kim et al. (2005), Masafi et al. (2011), Sanchez
(2016). Esto puede ser explicado porque la paciente adquirio el control de sus respuestas
fisiologicas (Conde & Ménéndez, 2002), lo cual le permitié prestar atencion a los sintomas
y circunstancias que preceden, para poder implementar conductas (como la relajacién) que
redujera los sintomas (Andreassi, 2007). Puede ser que la sintomatologia se mantuviera
presente por la incertidumbre de recibir el tratamiento de quimioterapia.

El dolor disminuyd, siendo consistente con el estudio de Sanchez (2016). Puede
deberse al entrenamiento, encontrando explicaciones similares a las descritas en
sintomatologia ansiosa.

Los sintomas fisicos (fatiga y pérdida de apetito) disminuyeron, insomnio aumento
y no se mostraron efectos en ndusea. Estos resultados son parcialmente consistentes con el
estudio de Sanchez (2016), los cuales pueden ser explicados por los efectos del
entrenamiento (como se ha descrito en dolor y sintomatologia ansiosa), por un efecto en la
reduccion de la sintomatologia ansiosa (Villar et al., 2017) derivado del entrenamiento, y
por el momento de incertidumbre en el que se encontraba la paciente.

En la respuesta psicofisiolégica al estrés, la paciente mantuvo un patrén de mayor
activacion en las recuperaciones, es decir, que a pesar de que el evento estresante haya
terminado, la paciente sigue involucrada cognitiva y fisiolégicamente en ese evento
(Khazan, 2013) y en las posibles consecuencias negativas (lo cual explicaria el aumento en
la activacidn). Por otro lado, se logré que la paciente disminuyera sus valores de activacion
de ambas respuestas fisioldgicas. Estos ultimos resultados son consistentes con Burish &
Jenkins (1992) y Sanchez (2016).

Las posibles explicaciones a estos resultados pueden ser que la paciente adquirio el
control de sus respuestas fisioldgicas (Conde & Menéndez, 2002), lo que permitié una
regulacién que disminuyera la activacion fisiologica (Andreassi, 2007) en situaciones
consideradas como estresantes. Parece ser que esta regulacion no se mantiene al termino de

las situaciones y vuelve a sus niveles basales.
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La disminucidon de funcionalidad fisica, funcion sexual y aumento en constipacion
pueden deberse al proceso quirargico; disminucion de efectos secundarios, sintomas
mamarios y braquiales puede deberse a la mejora de sintomatologia fisica, por ultimo,
aumento en la perspectiva del futuro en salud puede deberse a la mejora en sintomatologia

ansiosa y fisica.

Acompafiamiento psicologico

Caso clinico 1
Caracteristicas de la paciente.
Paciente Ana. Mujer de 45 afios, casada, tiene dos hijos. Cuenta con licenciatura

completa y es ama de casa. Vive con su madre, mantiene contacto telefénico con esposo e
hijos. No consume café. Realiza cinco comidas en el dia, y actividad fisica diariamente
(correr). Durante el Gltimo mes se ha sentido decaida después de levantarse, asi como
somnolienta.

En abril 2019, fue diagnosticada con cancer de mama (lobulillar infiltrante) en etapa
clinica IA. Se le propuso como primer tratamiento oncoldgico una cirugia conservadora y

ganglio centinela.

Evaluacion inicial.
Se encontro6 un estado de salud global moderado, funcionalidad emocional

moderada (preocupacién, nerviosismo, depresion e irritabilidad), sintomatologia ansiosa
alta, sintomas fisicos (fatiga, pérdida de apetito, constipacién); asi como una respuesta
adecuada al estrés. Esto se presenta ante la notificacion del diagnostico y tratamiento
oncoldgico, lo cual puede estar mediado por el dolor, problemas de suefio y &nimo decaido.
Aunado a esto, la paciente reporta enojo e impulsividad ante los conflictos maritales,

debido a la preocupacion y seguridad de sus hijos (véase Tabla 13).
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Tabla 13

Analisis funcional de paciente Ana

Antecedentes Organismo Respuesta’

Diagnostico oncologico  Dolor Moderado estado de salud global
Tratamiento oncologico  Problemas de suefio Moderada funcionalidad
propuesto Animo decaido emocional

Conflictos maritales Preocupacion por hijos Sintomatologia ansiosa alta

Sintomas fisicos
Enojo e impulsividad

1 Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisioldgico.

Implementacion de intervencion.
Después de que la paciente recibiera la notificacion de su diagndstico y tratamiento,

se realizd la preevaluacion, y se tuvo la primera sesion de acompafiamiento. En sus citas
posquirdrgicas, se llevaron a cabo dos sesiones mas de acompafiamiento. Antes de iniciar
tratamiento de radioterapia, se realizo la posevaluacion; el seguimiento se llevé a cabo

mientras la paciente asistia a radioterapia. VVéase Figura 15.

Figura 15

Trayectoria de los tratamientos de la paciente Ana

Tratamiento oncolégico

Diagnostico

oncologico Cnfgia Hormonoterapia / Radioterapia \
| ABRIL | MAYO | JUNIO \ JULIO >
I “ I I
Preevaluacion 2da sesién  3ra sesion Posevaluacion Seguimiento

lra sesion

Tratamiento psicologico

Eficacia de la intervencion.
En la evaluacion inicial, se reporto variables fisicas como fatiga, pérdida de apetito

y constipacién. En la posevaluacion, se encontrd disminucion de pérdida de apetito (-1),
fatiga (-.3) y funcionalidad social (-0.5). Mientras que efectos secundarios (0.7), sintomas

mamarios (1) y braquiales (2) aumentaron.
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En el seguimiento, disminuyeron sintomas braquiales (-1) y aumentd la pérdida de

apetito (.3), funcionalidad social (1), dolor (1) y sintomas mamarios (0.5). Véase Tabla 14.

Constipacion no tuvo modificaciones, y nusea y vomito incrementaron (véase

Apeéndice 1V).

Tabla 14

Puntuaciones y cambio clinico en variables fisicas de paciente Ana

. . . Puntuaciones Ca’mblo Puntuaciones Ca’mb 10
Variables fisicas clinico clinico
Pre Post Pre - Post! Seguimiento  Post - Seg®
Fisica 100 73.4 03 § 86.7 02 4
Rol 67 67 84 03 4
Social 67 34 0.5 4 67 1 4
Placer sexual 0 66.6 0.7 4 66.6
Fatiga 333 222 03 + 222
Dolor 16.6 16.6 33.3 1 4
Disnea 0 0 33.3 03 4
Insomnio 0 0 333 03 *
Pérdida apetito 333 0 -1 4 333 03 4
Efectos secundarios 14.28 23.8 0.7 4 23.8
Sintomas mamarios 16.6 333 1 4 50 05 ¢
Sintomas braquiales 11.1 333 > 4 0 -1 l'

Nota: * *cambio clinico objetivo obtenido con la formula ((puntuacion 2 — puntuacion 1) / puntuacion 1), cambios
clinicamente significativos >0.2 (Cardiel, 1994). Cambios negativos significa disminucién de funcionalidad o
sintomas, mientras que, cambios positivos significa aumento de funcionalidad o sintomas.

Psicoldgicamente, se habia reportado moderado estado de salud global y

Estado de salud global no tuvo modificaciones (véase Apéndice V).

funcionalidad emocional, sintomatologia ansiosa alta en la evaluacion inicial. En la
posevaluacion, disminuy6 sintomatologia ansiosa (-.6), perspectiva del futuro en salud (-1),
sintomatologia depresiva (-1). Mientras que funcionalidad emocional (0.6) aumenté en la
posevaluacion. En el seguimiento, disminuy6 funcionalidad emocional (-.2), dificultades
financieras (-1), y aument6 perspectiva del futuro en salud (1) y dolor (.3). Véase Tabla 15.



94

Tabla 15

Puntuaciones y cambio clinico en variables psicoldgicas de paciente Ana

. i Puntuaciones Ca’m.blo Puntuaciones Ca’m.blo
Variables psicologicas clinico clinico
Pre Post Pre - Post!  Seguimiento  Post - Seg’
Emocional 58.4 91.7 06 4 75 -0.2 *
Perspectiva del futuro 34 0 -1 lv 100 1 4
Dificultades financieras 333 333 0 -1 Jr
Sintomatologia ansiosa 13 5 -0.6 lv
Sintomatologia depresiva 4 0 -1 Jy 2 0.2
Dolor 2 2 25 0.3 $

Nota: ! *cambio clinico objetivo obtenido con la formula ((puntuacion 2 — puntuacion 1) / puntuacion 1), cambios
clinicamente significativos >0.2 (Cardiel, 1994). Cambios negativos significa disminucion de funcionalidad o
sintomas. mientras que. cambios positivos significa aumento de funcionalidad o sintomas.

En cuanto a las variables fisiologicas, primero se describira la actividad muscular.
En la comparacion pre-post (véase Figura 16), se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en recuperacion del estresor cognitivo (z=-18.3, p<0.001), recuperacion del
estresor emocional (z=-18.6, p<0.001) y relajacion (z=-18.5, p<0.001), con un incremento
significativo en los niveles durante la posevaluacion. En términos cualitativos, se observa el
mantenimiento de una respuesta adecuada al estrés (al igual que en la evaluacion inicial),

sin embargo, los niveles de activacion son mayores en la posevaluacion.

Figura 16

Comparacion pre -posevaluacion de actividad muscular durante el perfil psicofisioldgico
Actividad muscular (Ana)
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Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Ana en condiciones basales, de estrés y
relajacion. Cada linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacién, REC
3=recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).
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En el seguimiento (véase Figura 17), se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en estresor cognitivo (z=-15.2, p<0.001), estresor emocional (z=-17.7,
p<0.001), su recuperacion (z=-18.8, p<0.001) y en relajacion (z=-18.5, p<0.001), donde los
niveles de activacion disminuyeron significativamente en el seguimiento; en cambio en
recuperacion del estresor cognitivo (z=-11.1, p<0.001) hubo un incremento en la
activacion. De manera cualitativa, se observa un poco la pérdida de la respuesta adecuada al

estrés, esto por un aumento en la activacion de la recuperacion del estresor cognitivo.

Figura 17

Comparacion post — seguimiento de actividad muscular durante el perfil psicofisioldgico
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Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Ana en condiciones basales, de estrés y
relajacion. Cada linea representa un tiempo de evaluacién. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.03), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

Siguiendo con las variables fisioldgicas, en la comparacion pre-post de la frecuencia
cardiaca (véase Figura 18), se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
estresor cognitivo (z=-14.5, p<0.001) y su recuperacion (z=-17.8, p<0.001), estresor
emocional (z=-16.5, p<0.001) y su recuperacion (z=-16.7, p<0.001), y en relajacion (z=-
15.6, p<0.001), con disminucion significativa en los niveles de activacion durante la
posevaluacion. En términos cualitativos, se observa que se mantiene una respuesta

adecuada al estrés.
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Figura 18

Comparacion pre - posevaluacion de frecuencia cardiaca durante el perfil psicofisioldgico
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Nota: niveles de frecuencia cardiaca de la paciente Ana en condiciones basales, de estrés y relajacion. Cada
linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperacién,
E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC 3=
recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

En la comparacion de posevaluacién con seguimiento, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en estresor cognitivo (z=-17.6, p<0.001), recuperacion (z=-
18.7, p<0.001), estresor emocional (z=-16.6, p<0.001), recuperacion (z=-18, p<0.001) y
relajacion (z=-15.8, p<0.001), donde los niveles de activacion se incrementaron en el
seguimiento. Cualitativamente, se observa el mantenimiento de la respuesta adecuada al

estrés, disminucion de la activacion en el estresor cognitivo. VVéase Figura 19.

De manera general, en ambas variables fisioldgicas se observa una respuesta
adecuada al estres. Es decir, la actividad muscular y frecuencia cardiaca incrementan ante
situaciones estresantes, pero disminuyen cuando esta situacion ha terminado. En actividad
muscular, los niveles aumentaron en posevaluacion. Mientras que la frecuencia cardiaca
disminuye, y esto se invierte en el seguimiento. También, hay mayor activacién durante una
situacion estresante de tipo emocional y una respuesta de relajacion (disminucion de la

activacion), lo cual también es reportado por la paciente.
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Figura 19

Comparacion post — seguimiento de frecuencia cardiaca durante el perfil psicofisiologico
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Nota: niveles de frecuencia cardiaca de la paciente Ana en condiciones basales, de estrés y relajacion. Cada
linea representa un tiempo de evaluacién. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperacion,
E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacién, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC 3=
recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

Discusién.
En la evaluacion inicial, se reporté un moderado estado de salud global, baja

funcionalidad emocional, sintomatologia ansiosa alta, sintomas fisicos, asi 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 modificacion de factores fisicos y psicoldgicos que seran explicados a
continuacion.

En cuanto a la funcionalidad emocional, los niveles aumentaron en la
posevaluacion, 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 acompafiamiento que recibio la paciente, que pudo
significar un espacio donde la paciente podria expresar libremente sus emociones y ofrecer
un espacio de auto-reflexion sobre la experiencia del CaMa (Garcia et al., 2018). En
segundo lugar, la practica diaria de ejercicio y la etapa oncoldgica temprana (Wittmann et

al., 2017; Cheng et al., 2012), también pueden explicar los resultados.
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En tercer lugar, la paciente habia regresado a vivir con sus hijos, lo cual la hacia
sentir apoyada y querida, y disminuia la preocupacion 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, asi como por la recuperacion posquirdrgica
de su hijo menor, mientras asistia a su radioterapia.

La sintomatologia ansiosa alta disminuy6 en la posevaluacién, 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 posevaluacién e incrementaron en el
seguimiento, esto puede ser asociado a mejora en sintomatologia ansiosa (Villar, et al.,
2017); sin embargo, estos sintomas incrementaron en el seguimiento que puede deberse a la
disminucion de funcionalidad emocional.

Respuesta adecuada al estrés, se mantuvo el patron tipico saludable (Khazan, 2013),
es decir, la paciente mostrd activacion ante estresores y disminuyd sus niveles después de
que la situacion estresante terminara. La presentacién y mantenimiento de esta respuesta
puede deberse a que realiza ejercicio (Stulrajter et al., 1997), asi como a la mejora
inmediata de funcionalidad emocional y sintomatologia ansiosa.

Otros resultados en la posevaluacion fueron disminucion de funcionalidad fisica y
social con aumento en efectos secundarios, sintomas mamarios y braquiales, los cuales
pueden interpretarse como efectos de la cirugia. Dado que, en el seguimiento, disminuyeron
los sintomas braquiales y, funcionalidad fisica, de rol y social aumentaron. Los sintomas
mamarios aumentaron en el seguimiento, asi como dolor, disnea e insomnio que puede ser
debido al tratamiento de radioterapia.

Por otro lado, se encontré que en posevaluacién disminuyo la perspectiva del futuro
en salud, que pudo deberse a que la paciente tenia que enfrentar otro tratamiento
oncologico. Pero esta perspectiva aumentd en el seguimiento, lo cual seria explicado por el
conocimiento que fue adquiriendo sobre el tratamiento de radioterapia y los pocos efectos
secundarios que estaba teniendo, asi como el apoyo por parte de sus hijos. Otro resultado
variable fue sintomatologia depresiva: primero disminuyé (que puede ser por no sufrir

cambios en su imagen corporal) y después aumenté (lo cual puede ser porque el tratamiento
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de radioterapia ocasiona un incremento en sintomas mamarios como hinchazon,
descamacion que puede modificar la imagen corporal).
Caso clinico 2

Caracteristicas de la paciente.
Paciente Sonia. Mujer de 48 afos, 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 dia, realizar tres comidas y ejercicio (caminar) tres veces a la
semana.

En abril 2019, es diagnosticada con cancer de mama (ductal infiltrante) en etapa
clinica IA, por lo cual, se propone cirugia conservadora previo marcaje y ganglio centinela
como primer tratamiento oncologico.

Evaluacion inicial.

La paciente reporta estado de salud global y funcionalidad emocional moderados,
leve percepcion de dolor y respuesta psicofisioldgica adecuada al estrés. Por medio de un
analisis funcional, se cree que esto se presenta ante la notificacion de diagnostico y
tratamiento oncoldgico, mediado por un estilo de afrontamiento dirigido a la accién “no
tengo que preocuparme por lo que ya esta” ... “tengo que ocuparme de lo que ya estd”

(sic. pac.). Vease Tabla 16.

Tabla 16

Analisis funcional de paciente Sonia

Antecedentes Organismo Respuesta’

Diagnostico oncologico Afrontamiento activo  Estado de salud global moderado
Tratamiento oncolégico Funcionalidad emocional
propuesto moderada

Nivel leve de dolor
Respuesta adecuada al estrés

1 Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisiolégico.

Implementacion de intervencion.
En la Figura 20, se observa que dias posteriores de recibir el diagndstico y

tratamiento, la paciente acudié a la preevaluacion y primera sesion de acompafiamiento.

Después de la cirugia, se realizaron dos sesiones de acompafiamiento. Cuando la paciente
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inicio tratamiento hormonal, se llevé a cabo la posevaluacion. El seguimiento se realizd

cuando la paciente se encontraba en radioterapia.

Figura 20

Trayectoria de los tratamientos de la paciente Sonia

Tratamiento oncologico ‘

Diagﬂ("sl_it‘ﬂ o Hormonoterapia Radioterapia
oncologico Cirugia J
I ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO >
Preevaluacion 2da sesion  3ra sesion Posevaluacion Seguimiento
lra sesion

Tratamiento psicologico

Eficacia de la intervencion.
Inicialmente, como variables fisicas se reportaron sintomas mamarios y un

moderado estado de salud global. En la posevaluacion, aumentd el estado de salud global

(.3) e insomnio (.3). En el seguimiento, dolor (-1), insomnio (-1), sintomas mamarios (-0.7)

y braquiales (-1) disminuyeron. VVéase Tabla 17.

Tabla 17

Puntuaciones y cambio clinico en variables fisicas de paciente Sonia

. Cambio . Cambio

Variables fisicas Puntuaciones clinico Puntuaciones clinico
Pre Post Pre - Post'  Seguimiento  Post - Seg’

Estado de salud global 75 100 03 T 100
Placer sexual 66.6 333 05 | 66.6 1t
Dolor 16.6 16.6 0 1Y
Insomnio 0 333 03 f 0 -1 *
Constipacion 0 0 333 0.3

Efectos secundarios 0 4.76 9.52 1 4
Sintomas mamarios 25 25 8.33 -0.7 ¢
Sintomas braquiales 0 11.1 0 -1

Nota: ! 2cambio clinico objetivo obtenido con la férmula ((puntuacién 2 — puntuacién 1) / puntuacién 1), cambios
clinicamente significativos >0.2 (Cardiel, 1994). Cambios negativos significa disminucion de funcionalidad o
sintomas, mientras que, cambios positivos significa aumento de funcionalidad o sintomas.
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En variables psicoldgicas, se habia reportado funcionalidad emocional moderada y
percepcion leve de dolor. Durante la posevaluacion (véase Tabla 18), disminuyeron
dificultades financieras (-1), sintomatologia depresiva (-1) y ansiosa (-.5), y dolor (-.3); por
otro lado, aumentd perspectiva del futuro en salud (0.5) y funcionalidad emocional (.3). En

el seguimiento, disminuy6 sintomatologia ansiosa (-1).

Tabla 18

Puntuaciones y cambio clinico en variables psicologicas de paciente Sonia

4 o Puntuaciones Ca,m_blo Puntuaciones Ca'm_blo
Variables psicologicas clinico clinico
Pre Post Pre - Post'  Seguimiento  Post - Seg’
Emocional 75 97 03 *t 84
Perspectiva del futuro 07 100 05 * 100
Dificultades financieras 333 0 -1 333 03 4
Sintomatologia ansiosa 2 1 -0.5 * 0 -1 J,
Sintomatologia depresiva 1 0 -1 ¢ 0
Dolor 4 3 03 | 3

Nota: " *cambio clinico objetivo obtenido con la férmula ((puntuacién 2 — puntuacién 1) / puntuacion 1), cambios
clinicamente significativos >0.2 (Cardiel, 1994). Cambios negativos significa disminucion de funcionalidad o
sintomas, mientras que. cambios positivos significa aumento de funcionalidad o sintomas.

En variables fisioldgicas, el anlisis pre-post de actividad muscular (véase Figura
21) mostro diferencias estadisticamente significativas en recuperacién del estresor
cognitivo (z=-4.1, p<0.001), en estresor emocional (z=-3.2, p<0.01) y relajacién (z=-2,
p<0.05), disminuyendo significativamente la activacion en la posevaluacion. En términos
cualitativos, se observa un mantenimiento de la respuesta adecuada al estrés; sin embargo,

no se muestra una respuesta de relajacion.
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Figura 21

Comparacion pre -posevaluacion de actividad muscular durante el perfil psicofisiologico

Actividad muscular (Sonia)
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Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Sonia en condiciones basales, de estrés y
relajacion. Cada linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

En la comparacién posevaluacion — seguimiento de actividad muscular (véase
Figura 22) se encontraron diferencias significativas en estresor cognitivo (z=-6.7, p<0.001),
su recuperacion (z=-15.4, p<0.001), recuperacion de estresor emocional (z=-7, p<0.001) y
relajacion (z=-8.1, p<0.001), mostrando un incremento en los niveles de activacion en el
seguimiento. De manera cualitativa, se mantiene una respuesta adecuada al estrés con
disminucion de activacion ante los estresores y durante las recuperaciones. No se muestra

una respuesta de relajacion.
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Figura 22

Comparacion post — seguimiento de actividad muscular durante el perfil psicofisioldgico
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L B

E ] ek e .0
-k-k-k/
* f—— '.\ D g

/

—— P 05t

[\

—o Seg

—

Actividad muscular (V)
(3]

o

LB. EC REC1 EE REC2L.B.2 REL RECS3
Momentos de evaluacion

Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Sonia en condiciones basales, de estrés y
relajacion. Cada linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

Durante la comparacion pre-post se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en frecuencia cardiaca en cuanto al estresor cognitivo (z=-16.2, p<0.001) y su
recuperacion (z=-16.4, p<0.001), estresor emocional (z=-18.3, p<0.001) y su recuperacion
(z=-17.6, p<0.001), y en relajacion (z=-16.2, p<0.001), con una disminucion significativa
en los valores durante la posevaluacion. De manera cualitativa, se observa en la
posevaluacion una ligera pérdida de la respuesta adecuada al estrés, debido a que hay una
mayor activacion en la recuperacién del estresor cognitivo, aunque disminuye la activacién

durante el estresor emocional y aumenta durante relajacion. VVéase Figura 23.
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Figura 23

Comparacion pre - posevaluacién de frecuencia cardiaca durante el perfil psicofisioldgico

Frecuencia cardiaca (Sonia)
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Nota: niveles de frecuencia cardiaca de la paciente Sonia en condiciones basales, de estrés y relajacion. Cada
linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperacion,
E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC 3=
recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

En el andlisis posevaluacion — seguimiento, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en estresor cognitivo (z=-9.2, p<0.001), estresor emocional
(z=-14.6, p<0.001) y su recuperacion (z=-12.3, p<0.001), donde se muestra un incremento
significativo en los valores durante el seguimiento; mientras que en recuperacion del
estresor cognitivo (z=-4.5, p<0.001) y relajacion (z=-4.8, p<0.001), se muestra un
decremento en los valores. En términos cualitativos, se observa una recuperacion de la
respuesta adecuada al estrés, con disminucién de la activacidn ante el estresor cognitivo.

Véase Figura 24.

En términos generales, se observa una respuesta adecuada al estrés en ambas
respuestas fisioldgicas, donde la paciente aumenta sus niveles de actividad fisiologica ante
situaciones estresantes y disminuye cuando las situaciones concluyen. Aunque los niveles
de las respuestas disminuyen en la posevaluacion, incrementan en el seguimiento. Se

muestra una mayor activacion en el estresor emocional (lo que al inicio no fue reportado
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por la paciente), y solo una respuesta de relajacion en frecuencia cardiaca (esta sensacion la

reporta la paciente en el seguimiento).

Figura 24

Comparacion post — seguimiento de frecuencia cardiaca durante el perfil psicofisioldgico
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Nota: niveles de frecuencia cardiaca de la paciente Sonia en condiciones basales, de estrés y relajacion. Cada
linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1= recuperacion,
E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC 3=
recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

Discusion.
En la preevaluacion se encontr6 un estado de salud global y funcionalidad

emocional moderado, leve percepcion de dolor y respuesta psicofisioldgica adecuada al
estrés.

El estado de salud global incrementd en la posevaluacion, 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 psicoldgicas y poca presencia de sintomas fisicos) que la paciente
presentd después del proceso quirdrgico; ademas de su afrontamiento dirigido a la accion.

La funcionalidad emocional aumenté en la posevaluacion, 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 disminucion de sintomatologia ansiosa y depresiva, a la etapa

oncoldgica 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 sensacion de alivio (Villar et al., 2017). Ademas, el acompafiamiento
psicologico que recibio la paciente pudo influir en que no se sintiese sola ni juzgada, un
espacio para poder expresar libremente sus emociones y de reflexion sobre la experiencia
del CaMa (Garcia et al., 2018). También, la notificacion de no tener que pasar por
quimioterapia y haber pasado tiempo con su familia (que vivia en Veracruz) pudo influir en
este resultado.

El dolor disminuy6 tanto en la posevaluacion 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 disminucién de sintomatologia ansiosa
(Rehberg et al., 2017; Andersen et al., 2015; Vahdaninia et al., 2010) y a la adecuada
indicacion y toma analgésica después de la cirugia.

El patron saludable de la respuesta psicofisioldgica al estrés se mantuvo (Khazan,
2013), esto significa que hubo activacion fisiologica durante momentos estresantes, que
cuando terminaron la activacion disminuy6. Se entiende por la mejora en funcionalidad
emocional, asi como por el afrontamiento adaptativo (Neri-Flores et al., 2019) y porque
realiza ejercicio (Stulrajter et al., 1997).

La disminucion de placer sexual y aumento de insomnio pueden ser vistos como
efectos del proceso quirdrgico, ya que en el seguimiento el insomnio disminuy®, al igual
que sintomas mamarios y braquiales, y aumento 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 constipacion 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 posevaluacién una disminucion de sintomatologia ansiosa y depresiva
que puede asociarse con el incremento en la perspectiva de salud en el futuro, lo cual puede

resultar de la notificacion de no tener que recibir quimioterapia.

Caso clinico 3
Caracteristicas de la paciente.
Paciente Cecilia. Mujer de 42 afios, casada, tiene 2 hijos. Cuenta con licenciatura

completa. Es empleada. Vive con su esposo e hijos. Desde hace dos meses dejo de
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consumir café, de fumar ante situaciones estresantes, tampoco hace actividad fisica y al
despertar se siente cansada (con suefio).

En enero 2020, fue diagnosticada con cancer de mama triple negativo (ductal
infiltrante) en etapa clinica I1A, por lo que, se propuso cirugia conservadora, ganglio

centinela y colocacion de catéter como primer tratamiento oncoldgico.

Evaluacion inicial.
La paciente presentaba funcionalidad emocional baja (preocupacion, nerviosismo,

irritabilidad y depresion), sintomatologia ansiosa alta, moderada percepcion de dolor y
fatiga; ademas, de una respuesta adecuada al estrés. De acuerdo con el anlisis funcional
(véase Tabla 19), estas respuestas se presentan ante la notificacion del diagnostico y
tratamiento oncoldgico, que pueden haber sido mediados por pensamientos de muerte “ver
la palabra cancer es igual a te vas a morir” (SiC. pac.), experiencia previa con la

enfermedad “mi suegra murié de cancer, el de ella ya estaba avanzado” (Sic. pac.).

Tabla 19

Analisis funcional de paciente Cecilia

Antecedentes Organismo Respuesta’

Diagnostico oncologico Pensamientos de Funcionalidad emocional baja

Tratamiento oncoldgico muerte Sintomatologia ansiosa alta
Experiencia con la Nivel moderado de dolor
enfermedad Fatiga

Respuesta adecuada al estrés

1 Con base en los resultados de los instrumentos y perfil psicofisioldgico.

Implementacion de intervencién.
Después de que la paciente recibio la notificacion de diagnostico y tratamiento

oncoldgico, se realizo la preevaluacion. Dias posteriores y antes de que fuera la cirugia, se
Ilevaron a cabo dos sesiones de acompafiamiento. La Ultima sesion y posevaluacion se
realizaron en consultas posquirargicas. Cuando la paciente estaba en quimioterapia, se llevo

a cabo la evaluacién de seguimiento. Véase Figura 25.
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Figura 25

Trayectoria de los tratamientos de la paciente Cecilia

Tratamiento oncologico
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Preevaluacion  1ra sesi6bn 2da sesion  3ra sesion  Posevaluacion Seguimiento

Cirugia Quimioterapia

Tratamiento psicolégico

Eficacia de la intervencion.
En la evaluacion inicial se reporté fatiga (variable fisica). En la posevaluacién

(véase Tabla 20), fatiga (-1) y efectos secundarios (-0.7) disminuyeron; por otro lado,
aumento el estado de salud global (.2), sintomas mamarios (.3) y braquiales (.3). En el
seguimiento, disminuy6 funcion y placer sexual (-1), sintomas mamarios (-1) y braquiales
(-1), asi como aumentaron los efectos secundarios (8). Funcionalidad fisica disminuy6 en la

posevaluacion, mientras que nausea y vomito aumento en el seguimiento (véase Apéndice

V).

Tabla 20
Puntuaciones y cambio clinico en variables fisicas de paciente Cecilia
. Cambio . Cambio
Variables fisicas . clinico . clinico
Pre Post Prec - Post! Seguimiento Post - Scg?
Estado de salud global 83.3 100 02 4 66.6 03
Rol 100 100 67 -03 ¢
Social 83.3 67 02 4 100 05 4
Funcién sexual 33.3 33.3 0 -1 4
Placer sexual 66.6 66.6 0 -1 3
Fatiga 11.1 0 -1 3 44.4 04 4
Dolor 0 0 50 0.5 4
Insomnio (0] (6] 66.6 0.6 T
Pérdida de apetito 0 0 66.6 o6 *
Diarrea 0 0 33.3 03 *
Efectos secundarios 14.3 4.8 -0.7 * 42.9 g 4
Sintomas mamarios 0 33.3 0.3 0 -1 3
Sintomas braquiales 0 333 0.3 f 0 -1 ¢

Nota: ' 2cambio clinico objetivo obtenido con la formula ((puntuacion 2 — puntuacion 1) / puntuacion 1), cambios
clinicamente significativos =0.2 (Cardiel, 1994). Cambios negativos significa disminucion de funcionalidad o
sintomas, mientras que, cambios positivos significa aumento de funcionalidad o sintomas.
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En variables psicoldgicas, se reportd baja funcionalidad emocional, niveles altos de
sintomatologia ansiosa, dolor moderado en la evaluacion inicial. Durante la posevaluacion
incremento la funcionalidad emocional (1), perspectiva del futuro (1); disminuyeron las
dificultades financieras (-1), dolor (-.3), sintomatologia ansiosa (-.5) y depresiva (-1). En la
evaluacion de seguimiento, incremento la preocupacion por la pérdida de cabello (1), dolor
(1.7), sintomatologia ansiosa (.6) y depresiva (.2); asi como disminucién de funcionalidad
emocional (-.3), imagen corporal (-.4) y perspectiva del futuro (-.5). Véase Tabla 21.

Tabla 21

Puntuaciones y cambio clinico en variables psicoldgicas de paciente Cecilia

: Cambio . Cambio
Variables psicologicas Puntuacions clinico Puntuaciones clinico
Pre Post  Pre-Post' Seguimiento  Post - Seg’
Emocional 41.6 84 I 4 583 03
Cognitiva 833 100 02 4 100
Imagen corporal 100 100 583 04 4
Perspectiva del futuro 333 67 1 4 34 0.5 ¢
Dificultades financieras 333 0 -1 ¢ 0
Preocupacion por la pérdida de cabello 0 0 100 1 4
Sintomatologia ansiosa 11 5 -0.5 ¢ 8 06 4
Sintomatologia depresiva 4 0 -1 ¢ 2 02 4
Dolor 45 3 03 4 8 17 4

Nota: * *cambio clinico objetivo obtenido con la formula ((puntuacion 2 — puntuacion 1) / puntuacion 1), cambios clinicamente
significativos >0.2 (Cardiel, 1994). Cambios negativos significa disminucion de funcionalidad o sintomas, mientras que,
cambios positivos sienifica aumento de funcionalidad o sintomas.

En el analisis de la actividad muscular se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la evaluacién pre-post (véase Figura 26). Las diferencias en recuperacion
del estresor cognitivo (z=-16.2, p<0.001), recuperacion del estresor emocional (z=-4.6,
p<0.001) y relajacion (z=-18, p<0.001) mostraron un decremento en los valores durante la
posevaluacion; en estresor cognitivo (z=-6.3, p<0.001) se muestra un incremento en el nivel
de activacion. Descriptivamente, se muestra el mantenimiento de la respuesta adecuada al

estrés: disminucion de la activacion en estresor cognitivo, y respuesta de relajacion.
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Figura 26

Comparacion pre -posevaluacion de actividad muscular durante el perfil psicofisioldgico
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Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Cecilia en condiciones basales, de estrés y
relajacion. Cada linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.03), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

En el analisis posevaluacion — seguimiento (véase Figura 27), las diferencias
estadisticamente significativas fueron en recuperacion del estresor cognitivo (z=-18.5,
p<0.001), estresor emocional (z=-11.1, p<0.001) y su recuperacién (z=-17.3, p<0.001), en
relajacion (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

disminucion de la activacion en estresor cognitivo.
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Figura 27

Comparacion post — seguimiento de actividad muscular durante el perfil psicofisioldgico
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Nota: niveles de actividad muscular en microvolts de la paciente Cecilia en condiciones basales, de estrés y
relajacion. Cada linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

La comparacidn pre-post en frecuencia cardiaca (véase Figura 28) se encontraron
diferencias significativas en estresor cognitivo (z=-8.7, p<0.001) y su recuperacion (z=-19,
p<0.001), estresor emocional (z=-10.6, p<0.001) y su recuperacién (z=-19, p<0.001), y en
relajacion (z=-19, p<0.001), donde los valores disminuyeron durante la posevaluacion. De
manera descriptiva, aungue existe poca variabilidad en los niveles de activacion en los

diferentes momentos, se mantiene la respuesta adecuada al estreés.
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Figura 28

Comparacion pre - posevaluacién de frecuencia cardiaca durante el perfil psicofisioldgico

Frecuencia cardiaca (Cecilia)
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Nota: niveles de frecuencia cardiaca de la paciente Cecilia en condiciones basales, de estrés y relajacion.
Cada linea representa un tiempo de evaluacion. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.03), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

En la comparacién posevaluacion — seguimiento, las diferencias significativas se
encontraron en estresor cognitivo (z=-13.3, p<0.001), su recuperacion (z=-19, p<0.001),
estresor emocional (z=-13, p<0.001), su recuperacion (z=-19, p<0.001) y relajacion (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
activacion en la recuperacion del estresor emocional. Véase Figura 29.

En general, tanto actividad muscular como frecuencia cardiaca muestran una
respuesta adecuada al estrés, con variaciones en los valores de activacion, pues en
posevaluacion disminuyen y vuelven a incrementar en el seguimiento. Se observa mayor
activacion fisioldgica durante el estresor emocional (la paciente reporta que es en el
estresor cognitivo donde percibe mayor estrés). Ademas, en posevaluacion y seguimiento

se muestra una respuesta de relajacion (que concuerda con lo reportado por la paciente).
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Figura 29
Comparacion post — seguimiento de frecuencia cardiaca durante el perfil psicofisiologico
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Nota: niveles de frecuencia cardiaca de la paciente Cecilia en condiciones basales, de estrés y relajacion.
Cada linea representa un tiempo de evaluacién. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, REC 1=
recuperacion, E.E.= estresor emocional, REC 2= recuperacion, L.B.2 = linea base 2, REL= relajacion, REC
3=recuperacion. * (p=<0.05), ** (p=<0.01), *** (p=<0.001).

Discusion.

Al inicio, la paciente report6 funcionalidad emocional baja, sintomatologia ansiosa
alta, nivel moderado de dolor, fatiga y una respuesta adecuada al estrés.

La funcionalidad emocional increment6 en la posevaluacion, siendo congruente con
Krzos et al. (2019) y Zapata (2018). Esto pudo ser por un significado curativo atribuido a la
cirugia (Zapata, 2018), lo que disminuy6 el malestar emocional y, por tanto, aumento la
confianza para afrontar la enfermedad y sensacion de alivio (Villar et al., 2017). También,
sentirse escuchada, acompafada y la auto-reflexion (Garcia et al., 2018) ocurrida durante
las sesiones de acompafiamiento pueden explicar el resultado. Aungue disminuyd en el
seguimiento, resultado similar a los estudios de Tsai et al. (2017) y Parker et al. (2007),
puede deberse a las implicaciones fisicas y sociales de estar en quimioterapia (como
aumento de efectos secundarios y disminucion de funcionalidad social).

La sintomatologia ansiosa disminuyd en la posevaluacién, consistente con Kim et
al. (2020), Kyranou et al. (2014), Mahapatro & Parkar (2005), pero aumento en el



114

seguimiento, lo que puede ser explicado por razones similares a la funcionalidad
emocional.

En el dolor, disminuye en la posevaluacion, consistente con Enien et al. (2018),
Cortés-Flores et al (2014). Esto puede deberse a la disminucién de sintomatologia ansiosa
(Rehberg et al., 2017; Andersen et al., 2015; Vahdaninia et al., 2010) y a la toma de
analgeésicos despues de la cirugia. Y el incremento en el seguimiento, puede ser un efecto
de la quimioterapia. Fatiga disminuye en posevaluacion, lo cual puede deberse a la baja
carga laboral y personal (contar con el apoyo de la familia). EI incremento en el
seguimiento pudo ser efecto de la quimioterapia.

En cuanto a la respuesta psicofisiologica al estrés, se observa constantemente un
patron tipico saludable (Khazan, 2013), es decir, mayor activacion fisioldgica 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 posevaluacion son el aumento en el estado de
salud global, funcionalidad social, sintomas mamarios y braquiales, y disminucion de
efectos secundarios que pueden estar asociados a la cirugia. También, el incremento de
funcionalidad cognitiva y perspectiva del futuro en salud pueden explicarse por la
disminucion de ansiedad, depresion y mejora en general de la funcionalidad emocional.

En el seguimiento, se encontraron disminucién de imagen corporal, de perspectiva
del futuro en salud, de estado de salud global, de funcionalidad de rol, de funciény placer
sexual, de sintomas mamarios y braquiales; por otro lado, aumento la preocupacion por
pérdida de cabello, sintomatologia depresiva, insomnio, pérdida de apetito, diarrea y
efectos secundarios, que pueden deberse al tratamiento de quimioterapia.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el presente estudio el objetivo fue analizar los efectos diferenciales entre el
entrenamiento en relajacion asistido con retroalimentacion bioldgica y el acompafiamiento
psicoldgico en variables biopsicosociales de casos clinicos en pacientes con cancer de
mama sometidas a cirugia conservadora.

Después de analizar los resultados de todos los casos clinicos, se observé 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 oncoldgicos (radioterapia, hormonoterapia y quimioterapia) que se
estaban recibiendo durante esa evaluacion. Mientras que, durante la posevaluacion, fueron
mas similares (véase Apéndice VII). Teniendo en cuenta la complejidad de las condiciones,
solo se analizara en la discusion los resultados obtenidos durante la posevaluacion, después
se describiran las limitaciones, para finalizar con las conclusiones del estudio.

En los resultados generales del grupo con entrenamiento en relajacion asistido con
retroalimentacion bioldgica, se nota que hubo un efecto inmediato (posevaluacion),
disminuyendo la sintomatologia ansiosa y los niveles de activacion en frecuencia cardiaca.
Ademas, disminuy0 y/o mantuvo la intensidad del dolor.

Observar estos cambios que se presentan después de recibir un entrenamiento en
relajacion asistida con retroalimentacion pueden ser explicados por dos mecanismos. El
primero, que los cambios fisiologicos observados resultan en los cambios de sintomas
(Andreassi, 2007). La relajacion y retroalimentacion bioldgica lograron que las pacientes
fueran mas conscientes de sus sensaciones corporales (p.e., palpitaciones), lo cual les
permitié obtener un mayor control y, por tanto, generar un cambio. Es decir, al poner
mayor atencion en su cuerpo y cdmo se siente en diversas situaciones estresantes (en esta
ocasion, ante el tratamiento quirurgico), pudieron notar que se estaba produciendo un
aumento de sus respuestas fisiologicas. Ante esto, lograron implementar la relajacion
dirigida a la disminucion de esa activacion fisiologica, que se reflejé en la disminucién de
frecuencia cardiaca, y de sintomas ansiosos; ademas, 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 sintomas. Durante el proceso de ensefiar y supervisar una ejecucion
adecuada de la relajacion que se reflejara en el sistema de la retroalimentacion bioldgica
(p.e., lograr iluminar un paisaje), se interpreté como un control de la respuesta fisiologica
que inducia un momento relajante. Los comentarios sobre el rendimiento ofrecidos por el
terapeuta pudieron generar el cambio cognitivo en las pacientes, es decir, al hacer explicito
que su ejecucién era adecuada y que estaban logrando la meta indicada (relajarse). La
percepcion de controlar la situacion logré que la activacion fisiologica y los sintomas
ansiosos disminuyeran, fomentando una respuesta adecuada al estrés.

En el grupo que recibié un acompafiamiento psicolégico se observo un efecto
inmediato (posevaluacion) en aumentar la funcionalidad emocional, disminuir la
sintomatologia ansiosa y depresiva y los niveles de activacion en frecuencia cardiaca.

Asumiendo el modelo ABC (Ellis & Grieger, 1977), pensamientos, emociones,
conductas y respuestas fisioldgicas 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, ocasiond 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 reflejé en la disminucién de su malestar emocional (sentirse ansiosas, preocupadas,
tristes) y, luego del estrés, logrando disminuir su actividad fisioldgica (frecuencia cardiaca).
Esta asociacion entre regulacion emocional y actividad fisiologica (especificamente, la
variabilidad de la frecuencia cardiaca) ha sido establecida en la literatura, mencionando que
una mejor regulacion emocional se asocia con alta variabilidad de la frecuencia cardiaca
(Pinna & Edwards, 2020)

En sintesis, la relajacion asistida con retroalimentacion biologica mostro una
tendencia en ser benéfica para disminuir significativamente la sintomatologia ansiosa, dolor
y los niveles de activacion en frecuencia cardiaca; para mantener la funcionalidad fisica y
social durante el periodo posquirargico (de dos a tres semanas después de la cirugia); sin

embargo, no mostro impactar en la funcion sexual, perdida de apetito y diarrea. Mientras
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que el acompafiamiento psicoldgico mostro la tendencia a ser significativamente eficaz en
aumentar la funcionalidad emocional, disminuir la sintomatologia ansiosa y depresiva, y los
niveles de activacion en frecuencia cardiaca (de dos a tres semanas después de la cirugia).
Aungue no mostrd impactar en la funcion sexual.

Al parecer la presencia de los sintomas mamarios y braquiales son dependientes del
momento posquirurgico, pues mostraron una tendencia a aumentar en la posevaluacion en
casi todas las pacientes (excepto una).

En general, encontramos que los efectos diferenciales entre ambos componentes
terapéuticos (relajacion asistida con retroalimentacion bioldgica y acompafiamiento
psicoldgico) recaen en el malestar emocional, pues el acompafiamiento psicoldgico fue
eficaz en disminuir la sintomatologia depresiva y aumentar la funcionalidad emocional,
efectos que no se observaron en la relajacion asistida con retroalimentacion bioldgica.

Ambos componentes terapéuticos fueron similares en efectos al disminuir la
sintomatologia ansiosa y niveles de activacion en frecuencia cardiaca.

Sin duda, implementar evaluaciones breves durante el entrenamiento pudo aumentar
la informacion de cuéles eran los cambios mas inmediatos que estaban teniendo las
pacientes, por lo que se propone en un estudio futuro explorar o aplicar un cuestionario al
final de cada sesion que evalle el cambio obtenido. La falta de registros sobre la ejecucion
de la relajacién de la posevaluacién al seguimiento deja en desconocimiento si la estrategia
se siguio aplicando y con qué frecuencia, y de qué manera eso pudo influir en los
resultados. Esta limitacion podria subsanarse con estudios futuros que entreguen formatos
de autorregistro para su llenado durante ese tiempo o realizar seguimientos via telefonica,
para monitorear su realizacion. La falta de informacion sobre si las pacientes acudian 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
informacion.

El lugar de implementacion de las evaluaciones e intervencion pudo no ser o méas
adecuado para evitar ruido o cambios de temperatura que afectaran los registros de
actividad fisiologica, lo cual pudo distraer a la paciente o influir en el nivel de activacion de

la respuesta fisioldgica. Sin embargo, refleja las dificultades de realizar investigacion
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dentro de una institucion de atencion clinica. Dada la complicacion de tener un lugar
totalmente acondicionado, se sugiere realizar los registros de actividad fisioldgica en un
mismo momento del dia (mafiana, medio dia o tarde), asi como solicitar realizar el menor
ruido posible y/o colocar un anuncio que indique que se esta llevando a cabo una sesion
terapéutica.

No proveer a las pacientes una guia de relajacion por medio de audio o escrito pudo
ocasionar que la ejecucion adecuada lograda en la sesion no fuera la misma que se realizaba
en casa u otros lugares; en estudios futuros se sugiere el uso de grabaciones, videos o
escritos de la relajacion. También, el no promover el uso de la relajacién ante situaciones
de la vida diaria, pudo ocasionar que su efecto terapéutico no se generalizard, por lo que, en
estudios futuros se sugiere implementar la relajacion ante situaciones estresantes de la vida
diaria o que generen un malestar emocional durante las sesiones.

Por ultimo, el nimero de sesiones de intervencion o acompafiamiento de este
estudio fue menor al de otros, donde se hallaron efectos més salientes, lo que pudo influir
en la limitacion del mantenimiento del efecto. Por ello, se sugiere aumentar las sesiones de

intervencion.

Conclusiones

En México, la incidencia y mortalidad por CaMa sigue incrementando con los afios.
Sin embargo, al menos el 31% de pacientes son diagnosticadas en etapas tempranas, lo cual
se traduce en prondstico favorable en curacion y sobrevivencia. Estas pacientes son tratadas
inicialmente con un procedimiento quirtrgico menos invasivo que conserva el seno,
reduciendo el malestar asociado a su pérdida. A pesar de este avance en el tratamiento
oncologico, parece que el malestar inicial estd mayormente relacionado al diagnostico
oncologico y la cirugia, por sus implicaciones.

Las pacientes de este estudio antes de ser sometidas a una cirugia conservadora por
CaMa reportaron a nivel psicoldgico sentirse preocupadas, con nerviosismo e irritabilidad,
asi como sintomatologia ansiosa y depresiva leve o alta. A nivel fisico, dolor, fatiga 'y
constipacion. Mientras que, a nivel social, un cambio de rol y cuidado de la familia. Estos
tres niveles en los que el diagnostico y la cirugia impactan parecen estar interrelacionados.

Esto es, la preocupacion 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, méas dolor, mayor cansancio y alteraciones en su funcionamiento digestivo
(constipacion). Debido a esta interrelacion, se sugirié explorar el efecto de una intervencion
psicofisiologica como primera intervencion psicoldgica en estas pacientes, que incluye
componentes psicologicos y fisiologicos, permitiendo realizar un andlisis biopsicosocial: la
relajacion asistida con retroalimentacion bioldgica.

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 estandar (entre otras razones, porque las
pacientes médicamente experimentan una situacion poco invasivay con buen pronostico).
Ademas, el disefio del estudio permitio explorar tendencias de la experiencia biopsicosocial
de las pacientes antes y después de la cirugia, la viabilidad de la intervencion y delimitar el
efecto de dos componentes terapéuticos en este contexto clinico.

Con base en los resultados de pacientes que recibieron el entrenamiento en
relajacion asistida con retroalimentacion bioldgica, el entrenamiento pudo generar efectos
positivos en cuanto a sintomas psicolégicos, por medio de una regulacion de actividad
fisioldgica. Asimismo, esta regulacion puede servir como factor protector ante situaciones
estresantes, ya que durante situaciones hipotéticas de estrés los valores no incrementaron
mas alla de lo esperado, y cuando la situacién termina, estos vuelven a sus niveles basales.

Mientras que en pacientes que tuvieron un acompafiamiento psicologico, los
resultados permiten concluir que es posible que la expresion de emociones y cogniciones en
un ambiente de confianza genere alivio y un cambio cognitivo inicial (en los pensamientos
automaticos) que logra disminuir el malestar emocional y la activacion fisioldgica. Esta
expresion puede considerarse como el primer paso para promover una adecuada regulacién
emocional. Este efecto a largo plazo puede evaluarse en estudios futuros.

De acuerdo con la revision de la literatura, este es el primer estudio que explora el
malestar biopsicosocial y analiza los efectos de dos componentes psicoldgicos terapéuticos
en pacientes con CaMa sometidas a una cirugia conservadora, por lo que a continuacion se
mencionan las contribuciones de este estudio.

Con respecto a la contribucion social y clinica, en primer lugar, se obtuvo una

nocion acerca de que existe malestar a nivel biopsicosocial debido al diagndstico y
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tratamiento quirargico conservador en pacientes mexicanas con CaMa. En segundo lugar,
que el acompafiamiento como el entrenamiento en relajacion asistido con retroalimentacion
bioldgica son benéficos en distintos aspectos del malestar biopsicosocial y que son viables
de implementarse desde el recién diagndstico, son de bajo costo y las pacientes aceptan
estas intervenciones y las perciben utiles.

Metodoldgicamente consideramos que el estudio contribuye en: 1) obtener
conocimiento detallado del malestar por medio de evaluaciones psicofisiologicas (objetivas
y subjetivas) y un analisis biopsicosocial tanto antes como después de un proceso
quirdrgico conservador; 2) que la modalidad de entrenamiento en relajacion (con
respiracion diafragmatica) asistido con retroalimentacion biolégica (de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca) es efectivo, no invasivo y viable para realizarse desde el recién
diagnostico en poblaciones con acceso limitado a servicios de salud de calidad y con bajo
nivel de escolaridad; 3) realizar una comparacion con otro componente terapéutico
(acompafamiento) permitid identificar que ambos componentes tienen un impacto inicial
en la disminucion de frecuencia cardiaca.

Por ultimo, un estudio de caso unico permitio analizar y dar cuenta de la
complejidad e influencia de las variables personales y del contexto al que pertenece en la
respuesta al diagnostico de CaMa y tratamiento quirargico conservador, lo que enfatiza la
relevancia de incluirse en la planeacion de la intervencion para que sea mas eficaz y
centrada en sus necesidades.

En conclusién, es posible que encontremos que las pacientes con CaMa antes de ser
sometidas a cirugia conservadora como primer tratamiento oncoldgico muestren malestar
biopsicosocial caracterizado preocupaciones, nerviosismo, irritabilidad, niveles de
sintomatologia ansiosa y depresiva de leves a moderados; sintomas fisicos como dolor,
fatiga y constipacion, y modificaciones en sus actividades cotidianas y rol de cuidado. En
términos de este malestar biopsicosocial, tanto el acompafiamiento psicologico como la
relajacion asistida con retroalimentacion bioldgica parecen ser eficaces y viables de
aplicarse dentro del contexto de la salud publica en México para disminuir sintomatologia
ansiosa y los niveles de activacion en frecuencia cardiaca en un corto plazo. Por Gltimo, con
base en los resultados encontrados podemos sugerir que estos componentes terapéuticos

sean complementarios en las intervenciones.
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Apéndice I. Puntuaciones y valores de activacion 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
Fisica 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
Funcién sexual 0 0 0
Placer sexual 0 0 0
Perspectiva de salud en el futuro 0 0 33.3
Sintomatologia
Fatiga 33.3 33.3 44.4
Nausea y vomito 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
Constipacién 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
Sintomas mamarios 16.6 50 25
Sintomas braquiales 0 11.1 11.1
Preocupacion por la pérdida de cabello 0 0 0
Sintomatologia ansiosa 6 10 3
Sintomatologia depresiva 6 6 5
Dolor percibido 3 2 4
Autoeficacia 29 33 34
Resiliencia 152 143 128
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Valores de activacion

Variables fisiologicas Denisse

Pre Post  Seguimiento
Actividad muscular frontal (mV)
Linea base 4.1 3.6 3.9
Estresor cognitivo 3.4 4.5 3.7
Recuperacion 1 34 4.3 5
Estresor emocional 4.3 7.2 3.2
Recuperacion 2 4.3 3.9 4.5
Linea base 2 3.2 5 4
Relajacion 3 3.2 3.4
Recuperacion 3 2.3 4.7 3.2
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
Linea base 75.6 67.7 76.9
Estresor cognitivo 66.6 63.7 74.1
Recuperacion 1 63.6 55.7 65.6
Estresor emocional 69.5 73.2 74.1
Recuperacion 2 134.7 55.4 68.1
Linea base 2 66.6 56.7 66.5
Relajacion 132.7 715 61.9
Recuperacion 3 121.5 66 66.7

Apéndice Il. Puntuaciones y valores de activacion en las evaluaciones de paciente
Fatima

Puntuaciones

Variables psicosociales Fatima

Pre Post  Seguimiento
Calidad de vida
Funcionalidad
Estado de salud global 75 83.3 83.3
Fisica 100 100 934
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
Funcién sexual 33.3 0 0
Placer sexual 33.3 0 0
Perspectiva de salud en el futuro 34 34 34
Sintomatologia
Fatiga 0 22.2 33.3
Nausea y vomito 0 0 0
Dolor 16.6 16.6 33.3

Disnea 0 0 33.3



Insomnio
Pérdida de apetito
Constipacion
Diarrea
Dificultades financieras
Efectos secundarios por tratamiento sistémico
Sintomas mamarios
Sintomas braquiales
Preocupacion por la pérdida de cabello
Sintomatologia ansiosa
Sintomatologia depresiva
Dolor percibido
Autoeficacia
Resiliencia

39
171

33.3

33.3

37
171

170
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Variables fisioldgicas Fatima

Valores de activacion

Pre Post  Seguimiento
Actividad muscular frontal (mV)
Linea base 2.8 3.9 4.3
Estresor cognitivo 4.6 3.1 2.9
Recuperacion 1 3 2.6 2.1
Estresor emocional 4.8 9.7 7.2
Recuperacion 2 2.4 1.9 2.9
Linea base 2 1.8 2.2 2.4
Relajacion 1.8 34 2.4
Recuperacion 3 1.9 4.6 3
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
Linea base 92.7 81.9 76.5
Estresor cognitivo 141.5 85.6 79.2
Recuperacion 1 92.8 76.2 71.7
Estresor emocional 98.3 113.2 76.8
Recuperacion 2 88.7 75.8 725
Linea base 2 96.2 76.6 72.7
Relajacion 84.3 76.1 71.4
Recuperacion 3 83.6 74.3 70.8
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Apéndice I11. Puntuaciones y valores de activacion en las evaluaciones de paciente

Betty

Variables psicosociales Betty

Puntuaciones

Pre Post
Calidad de vida
Funcionalidad
Estado de salud global 50 66.6
Fisica 100 53.3
Rol 100 100
Emocional 50 50
Cognitiva 66.6 50
Social 100 100
Imagen corporal 91.6 100
Funcién sexual 16.6 0
Placer sexual 0 0
Perspectiva de salud en el futuro 34 100
Sintomatologia
Fatiga 44.4 33.3
Néausea y vomito 16.6 16.6
Dolor 33.3 16.6
Disnea 0 0
Insomnio 33.3 66.6
Pérdida de apetito 33.3 0
Constipacién 0 33.3
Diarrea 0 0
Dificultades financieras 0 0
Efectos secundarios por tratamiento sistémico 33.3 23.8
Sintomas mamarios 58.3 25
Sintomas braquiales 44.4 22.2
Preocupacion por la pérdida de cabello 0 0
Sintomatologia ansiosa 11 6
Sintomatologia depresiva 4 3
Dolor percibido 6 2
Autoeficacia 39 38
Resiliencia 166 169
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Valores de activacion

Variables fisioldgicas Betty

Pre Post
Actividad muscular frontal (mV)
Linea base 2.5 2.2
Estresor cognitivo 2.9 2.9
Recuperacion 1 3.9 2
Estresor emocional 2.7 2.1
Recuperacion 2 3.2 2.2
Linea base 2 4.1 2.4
Relajacion 4.4 2
Recuperacion 3 3.5 3.1
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
Linea base 87.7 105.9
Estresor cognitivo 74.9 62.1
Recuperacién 1 65.4 61.6
Estresor emocional 87.7 84.5
Recuperacion 2 71.2 60.7
Linea base 2 68.3 59.7
Relajacion 73.6 55.3
Recuperacion 3 66.8 60.4

Apéndice IV. Puntuaciones y valores de activacion en las evaluaciones de paciente

Ana
: . . Puntuaciones
Variables psicosociales Ana Pre Post  Seguimiento
Calidad de vida
Funcionalidad
Estado de salud global 75 75 75
Fisica 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
Funcion sexual 33.3 33.3 33.3
Placer sexual 0 66.6 66.6
Perspectiva de salud en el futuro 34 0 100
Sintomatologia
Fatiga 33.3 22.2 22.2
Nausea y vomito 0 16.6 16.6
Dolor 16.6 16.6 33.3

Disnea 0 0 33.3



Insomnio
Pérdida de apetito
Constipacion
Diarrea
Dificultades financieras
Efectos secundarios por tratamiento sistémico
Sintomas mamarios
Sintomas braquiales
Preocupacion por la pérdida de cabello
Sintomatologia ansiosa
Sintomatologia depresiva
Dolor percibido
Autoeficacia
Resiliencia

0
33.3
33.3

33.3
14.3
16.6
11.1
0
13
4
2
21
151

35
162

140

Variables fisiologicas Ana

Valores de activacion

Pre Post  Seguimiento
Actividad muscular frontal (mV)
Linea base 3.3 3.9 2.3
Estresor cognitivo 4.7 4.5 2.9
Recuperacion 1 1.4 2.3 2.7
Estresor emocional 54 5.1 2.3
Recuperacion 2 1.4 2.9 1
Linea base 2 3.1 3.8 1.9
Relajacion 1.4 2.8 1.2
Recuperacion 3 1.4 2.8 1.3
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
Linea base 741  59.2 69.4
Estresor cognitivo 65.5 58.6 69.1
Recuperacion 1 63.8  55.1 65.8
Estresor emocional 84.8 59.7 68.4
Recuperacion 2 64.2 56.7 66.8
Linea base 2 66.9 60.4 67.6
Relajacion 64.6  58.2 67.9
Recuperacion 3 62.6 55 67.9
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Apéndice V. Puntuaciones y valores de activacion en las evaluaciones de paciente

Sonia

Variables psicosociales Sonia

Puntuaciones

Pre Post  Seguimiento
Calidad de vida
Funcionalidad
Estado de salud global 75 100 100
Fisica 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
Funcién sexual 333 333 33.3
Placer sexual 66.6 33.3 66.6
Perspectiva de salud en el futuro 67 100 100
Sintomatologia
Fatiga 0 111 111
Néausea y vomito 0 0 0
Dolor 16.6 16.6 0
Disnea 0 0 0
Insomnio 0 33.3 0
Pérdida de apetito 0 0 0
Constipacién 0 0 33.3
Diarrea 0 0 0
Dificultades financieras 33.3 0 33.3
Efectos secundarios por tratamiento sistémico 0 4.8 95
Sintomas mamarios 25 25 8.3
Sintomas braquiales 0 111 0
Preocupacion por la pérdida de cabello 0 0 0
Sintomatologia ansiosa 2 1 0
Sintomatologia depresiva 1 0 0
Dolor percibido 4 3 3
Autoeficacia 38 40 39
Resiliencia 170 170 136
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Valores de activacion
Pre Post  Seguimiento

Variables fisioldgicas Sonia

Actividad muscular frontal (mV)

Linea base 4.3 9.9 7.2
Estresor cognitivo 4.3 5.7 5.7
Recuperacion 1 8.1 4.9 6.9
Estresor emocional 6.2 6.6 5.8
Recuperacion 2 6.1 3.2 6.8
Linea base 2 53 8.5 6.2
Relajacion 8.2 6.4 8.1
Recuperacion 3 59 4.2 7.2
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
Linea base 99.7 94.3 104
Estresor cognitivo 101.4 86.8 90.3
Recuperacion 1 94.8 88.2 88.3
Estresor emocional 1222 84.2 131.1
Recuperacion 2 96.1 85 87.2
Linea base 2 103.3 826 96.1
Relajacion 986 847 85.7
Recuperacion 3 94 86.5 85.5

Apéndice VI. Puntuaciones y valores de activacion en las evaluaciones de paciente
Cecilia

Puntuaciones

Variables psicosociales Cecilia

Pre Post  Seguimiento
Calidad de vida
Funcionalidad
Estado de salud global 83.3 100 66.6
Fisica 100 934 934
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
Funcion sexual 33.3 33.3 0
Placer sexual 66.6 66.6 0
Perspectiva de salud en el futuro 33.3 67 34
Sintomatologia
Fatiga 11.1 0 44.4
Nausea y vomito 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
Constipacion 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
Sintomas mamarios 0 33.3 0
Sintomas braquiales 0 333 0
Preocupacion por la pérdida de cabello 0 0 100
Sintomatologia ansiosa 11 5 8
Sintomatologia depresiva 4 0 2
Dolor percibido 4.5 3 8
Autoeficacia 39 38 40
Resiliencia 152 171 152
Variables fisioldgicas Cecilia Valores de actlvacpn_
Pre Post  Seguimiento
Actividad muscular frontal (mV)
Linea base 3.5 2.8 2.3
Estresor cognitivo 2.1 2.4 2.2
Recuperacion 1 1.4 1.2 1.6
Estresor emocional 2.9 3 4.4
Recuperacion 2 1.2 1.1 15
Linea base 2 1.3 1.5 15
Relajacion 1.7 1.2 1.4
Recuperacion 3 1.7 1.5 1
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
Linea base 89.1 77.7 120.6
Estresor cognitivo 87.9 78.6 132.1
Recuperacion 1 78.6 60.3 81.9
Estresor emocional 102.9 72.8 124.2
Recuperacion 2 78.6 60.5 157.2
Linea base 2 78.5 62 79.4
Relajacion 77.2 58 99.4
Recuperacion 3 78.4 59.6 78.3
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Apéndice VII. Cuadro comparativo de los efectos del entrenamiento en relajacion
asistido con retroalimentacion bioldgica y acompafiamiento psicoldgica en la

posevaluacion

Variables/Pacientes

Relajacion asistida con

retroalimentacion biologica

Acompafiamiento

psicologico

Denisse

Fatima

Betty

Ana

Sonia

Cecilia

Fisicas

Psicologicas

Fisiologicas
Actividad

muscular

Frecuencia
cardiaca

Cambio observado

Fisica

Rol

Social

Fatiga

Nausea y vomito
Dolor

Disnea
Insomnio
Apetito
Constipacion
Diarrea

Funcion sexual
Placer sexual
Efectos secundarios
Sintomas mama
Sintomas brazo

- - D
- D -

[ ] ]
PP oogeog ' P
(=B = S - B - A

> P
OO0

o

o

=N~

> O

Ansiedad

Depresion

Estado de salud global
Emocional

Cognitiva
Dificultades
financieras

Imagen corporal
Perspectiva del futuro

I~ So: »
I~ A~
> > O »0U0

o

.

> O P UOU

Linea base
Estresor cognitivo
Recuperacion 1
Estresor emocional
Recuperacion 2
Linea base 2
Relajacion
Recuperacion 3

Linea base
Estresor cognitivo
Recuperacion 1
Estresor emocional
Recuperacion 2
Linea base 2
Relajacion
Recuperacion 3

>0 e U
gl =l i R

wil-Rwii-ii i~ Av)
CoogoerogoUo
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cocooCco:

coooooc»>

g i S w i
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Nota: - (sin cambio), A (aumento), D (disminucion). El color rojo denota si el cambio fue significativo.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado aprobado por Comités de Etica e Investigacion del INCan

Pagmaloe 7

FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Intervencion)

Dolor post- quirdrgico =n cancer de mama efecto do! entrenamisnte &n relajacion asistido
con retzoalimantacion bioldgca

Nombre corte: Enfrenamienio en relajacion en dolor postguningico en CaMa
Investigadora Principal: Dra Uzette Ganez Hernandez

Nombre de la Institucion: Instiuto Nacional de Cancerologia

Direccién: Av. San Fernando 22, Saccién XVI Tlaipan, México, D.F. C.P. 14080
Teléfono: S628-0400 ext. 34010 y 4423467002

Iraciates parhicipante (Apeliidos. Nembre) | LR ¥ S T AL

Nimerc da pamticipanis [ T+FERaR— e

SO i
FO P WADDO IS S

JUSTIFICACION: ‘ -

| INSTITUTO NAGIONAL DE CANCEROLDGIA|
CONVYNIDEZ 00

WM

1076301 30424

La invitamos a gus participe &n un asfudio de iInvestigacion en el Instituto Nacional
oe Cancerpiogis. En esta carta de consentimiento informado se explican las razores per
las que se planea realizar este estudio ¥y cudl Seria SuU pape! 81 Usted Jecioe participar en
@l mizmo. Después de ravisar esta informaddn con |2 persona responsable de este
estudio. usied conocerd la informacen necezana para tomar ung decsion informada
acorca de & decds o no participar en este esiudio de irvestgacion El presente
documento de consertimiento informade es parte del protocolo del estudio y ha sido
aprotado par ¢! Comate de Evca corraspandients.

Usted ha sido disgnosticada con cancer de- mama y proximamente  esia
programaca a un fratarmiento gquirirgico o de quimiotesapia dentro del Srea de Tumorea
Mamarios del Instituto Nacional de Cancerclegia. Por lo antericr, se le considera
candidaia a particpar en el pressnte astudio.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El present= estudio tere el propdsito de conocer cdyno camblan las respuestss de
8U cuerpo {an o8 MUSCUICS Lrapecios [0S cuales S8 encuentran en sus haminos, én las
falanges distales de s dedos indice y avlar, o3 decr en In parte supenor de fado de su
palma. y en el dorso de su mano. bao dal dedo pulgar), la percepcién de a intensidad cel
dolor dabido & su fratamiento, su conceplo de caldad de vida, =su nivel de autceficacia
general percibda, ol grado de rsaliencia, ¥ sus niveles ¢e ansiedad y depresion despues
de un entrenam=nto en relajacién combinado con el apoyo de un equipo de cdmputo que

Doinr pwot-galrdrgicr nmthm:“““-kmm ol o -
Verdde 0 expoannd, Feuhu 2 Frayis e 2018 Dew arignains Mool Do Cevmaaw L Odlne: Hardde:

Pigina2de 7

regisira y muastra de manara comprensible para ud los cambios del nimo de su corazon
2l realizar 12 relajacion (también llamado retroalimentacién brologica)

FPara oo, so observaran fas dferencias entré cCoMo 38 enconiraba ames oel
entrenamiento ¥y Oespuds de &sls en estas actividades a) resclver operadones
aritmé&ticas en su ment2, b) que se relaje como acostumbra, ¢ recordar v platicar como
fue y que sintié en el momento del ciagnostico de cancer, y saber desde su punfo de
vists er1 cuanto 8- a) cuanto doker percibe, b) cuédl es su calidad de wida a o largo de este
proceso, c) el nivel ce capacidad que percbe de sl misma para manejar y controlar
situadones en general (auloeficacia general), d) la natvidad perscnal de enfrentar las
sdvermdades, vy, @) cuales son sus nivalas de ansiedad y depresion. Se induird un total de
102 pacientes en el Instdulo

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Si usted acepta partcipar de forma voluntana en ¢ estudio. se le resizara s
misma svavacdn on dos ocasiones, antes de la cirugia o gquiminterspia y después de los
=ncusniros {cus serd como una O odos semanas despuds de su Yratamientc) cads
avaluacion puede durar hasta 80 minutos.

Esto es. haremos una evaluacidin de 13 intensidad ce dolor percibida, calicdad de
vida. nivel de capacidad que percibe de si misima gara manesar y controlar situaciones en
general (autceficacia general), hatilidas de hacarie frente 3 i3s adversidades (resiliencia)
y niveles de ansieded y depresion por medio de 5 cuesbonancs. Ademds de une
evaluacion de las reacciones te su cuerpo donde s registrars 1as sefales Ce sus
masculos. temperaturs de sus manos y sudoracion

Para |a mejor comprension de o que Ud. tiene que hacer, le pondremos tres
imdgenes que resumen en qué conaiste e proceso y lo que haremas. Se planca qua ia
duracion de todo sea de 7 sesionss (de aproomadamente 1 hora cada una),

Estas evaluacionss son independientes de las que le realce el personal medico o de
enfermeria. y

Si usted acema partepar de forma voluntana en el estudio, 2l entrenamients consistiria
de 3 encuentres (en un tlempo méximo de 50 mnutos) Lo ques ud, tendria que hacar as lo
que ndics Ia fgura 3

Fig. 1 Evaluacién de inmtensidad de dolor, calig
autoeficacia general y resiliencia

1 4 FEB 109 14 Fee
-.‘(n-uregcu- ArTiGcaT -u'novos&'ru:‘uacou
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Al finalzar la intervencion ze volvera a aplicar Ia avaluacion que se realed antas dal
SMreNAMeNta, en tres MAMEenios posiencres. uno iInmadistaments, =l segundo 2! mas y
{2rcaro & los dos mases de haber ierminado la inlervencdn

RESPONSABILIDAD PARA EL PACIENTE:

Al acaptar participar en este estudio, usted no 3¢ compromete a terminario (tante
fa evauacisn como inlervencidn), podrd abandonario en & momento que usted o desse,
si =8 =l caso favor de informar al investgadar.

En total, Ud tiene que proporaicnar informacion perecnal y scbre su expernencia
despuds de la cirugla, asi como &l enfrenamienio en &l gque participara. En dos ccasiones
dierentes tandra que: a} llenar 5 cusstionarios que evalian dierentes aspectos de su vida
(cémo percite su calidad de vida, cudl es 1z intensidad de dolor que percibe. el nivel de
autoeficacia ganeral parchbida, ol grado de restienca y que nivel de ansiedad y depresion
tiene), v, b} particioar en una evaiuacidn psicofisioldogica que por medio de cabes captard
las sefisles de su cusipo en sus hombros y manos ante tres tareas (una donde se e pite
resolver cparaciones aritméticas an la ments, ot's on donda ¢ relaje como acostumora. v
ofra donde recusrde y coments &l momento de su diagndsico de clnesr) que no
ocasiona ninguna incomodidad. Asl como participar @n un ertrenamiento en relajacion
que consise en concenlrarse en su respirdcion, el cual pretende ayudarie a disminuir la
gensackn de dolor gue percite debido a fa cirugla ce su mama. Tambdién tendrd que
llenar diarios de dolor y relajacion percbdos duranie el proceso En tolal nos
encontraramoe curante 7 cesicnes de 1 hora caca una a 0 larga de BU proceso
quirirgico.
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Para este tipo de ostuthos no axisten riesges. Es mponante gue sepa que aungue
puece existir incomodidad por los cables, usted no sertird minguna sensacitn
desagradable ademds es una evaluacion reskzada en |la superficie de su cuerpo
(hambros y manos) y de ninguia manera lo dafiara

POSIBLES BENEFICIOS:

Los imwestigadores esperan enconirar informacidn relevanie para poder propones
otres estudios tros que pudiersn beneficiar al equipo oe salud 3! trindardes mayor
conacmients & informacion actuakzada; asi como a UJd para que eventuaiments s
apliquan NtensenclonNes que ayuden a mejorar su calidad de vida Existe la posibilidad de
que usted se bereficie de participsr en este estudio en terminos de dsminuir la
percepcion de ntensidad del dolor ansiedad y depresion debido & la cirugia de su mana
y majorar su calidad da vida

PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Su participacion en asta astudio ¢linico es complsiamente voluntara. pusde decidr
participar en el e21udio © no. SI decide panicipar en & astudio, podra retirar su iInformacion
ylo particpacidén cuando asi lo desee, En cualquier css0. su decision no afeclara la
atencikin ni 103 cuidados Madicos @ 10s Que usted tiene derecho en este Instauto,

En el caso parbcular, de dar respuesta a los cuestionanas, Ud. fiene 1a opadn de
na respandar a siguna de lae praguntas por incomadidad parsonal,

PAGOS Y COMPENSACIONES:
No habra compenzaacion econdmica por su panicipacién an &f g studio.
CONFIDENCIALIDAD: »

La informacion ce sus detos personales y de su tralamienio es de cardcter
confidancial, no seran divuigados a terceros ajence a fa nvestigacion, i su identidad, ni
los detalles personales de 13 historla clinca, salvo al investigador, auditor(es) u ofra
agencia reguladora que mspeccionaran o registracan los resultados para aseguwrar la
calkdad y analisis de los catos y para verficar los procedinventos yho datos cincos del
ensays sin violar la confidencalidad de sus datos, en Mexico es a8 COFEPRIS y dentro
dal Insttuts de Cancerclogia o Comitd de Efica en Investigacén Em caso de cualouler
duda sobre sus derechoe puede dingrse @ Presidente del Comité de Efica en
Investigacion del Instituto Nacienal de Cancerologla. Dra Myma Gloria Candelaria
Hemander (Presidente del Comitd de Elica) ylo Psic Maria del Carmen Lizeth Ledn
Castillo (Secretaria del Comité de Etica), Tel 55-28.04-00, ext. 37015 Cuakquier cuda
sobra aspectos pariculares de su participacion en el estudio (procedimientos. etc ) debard

Mor_l-"rlmuuu—rdc-n fecto &l pramen . ek ‘—'_“ s cem st
Weradn N, mpaded, Fochs S de lowrs e Llluhmls’amfnq‘u Ire Covmara i zwow Tk Mermdode:
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consultaria con ¢ investigador prncipal del estudio, Dra Lizette Galvez Hemardez al
tedéfono 56280400 ext 34016 o al 4423457009,

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, declaro que he leido
oste formutario de consentimiento, cuyo contenido me fue explicadc a mi entera
satisfaccion. Por |6 que ejercendo mi Sare poder d2 eeccidn y voluntad exprezado por
este meda, doy mi consaabmients para ser ncluido como pacienta en el Protocolo!
Dolor post-quirdrgico en cancer de mama: efecto del entrenamiento en relajacién
asistido con retroalimentacion biologica.

Fac favor fimmar ¥ @cnir ¢ao finfa naqra

FIRMA DEL FARTICIPANTE FECHA

(DOVMMMAASA)
NOMBRE GCOMPLETO GEL
PARTICIPANTE

JESTIGO DEL CONSENTIMIENTO
He estado presentse duranie la explcacidn del estudio al que hace referancia el presanie
documento

FIRMA DEL TESTIGCO 1 (DISTINTOG DEL MEDICO © EL

INVESTIGADDR PRINCIPAL) FECHA
(DOMMBMAAAN)

NOMBRE COMPLETO DEL TESTIGO 1
PARENTESCO CON EL PARTICIPANTE
DOMICILIO

TELEFONO

FIRMA DEL TESTIGO 2 (DISTINTO DEL MEDICO O El
INVESTIGADOR PRINCIP FECHA

é'"s "CDN vim (DOMMMAAAA)

_____ 14 FEB 208 -_-,L&mxu_., it

Doler po-qurdrgion en chpeer de e efeets del cion aistale e Vs

Vercdm 5 oo, Fadts S MISens MMW"‘RM
__nsn&mn.mn—




Pigrna7ae7

NOMERE COMPLETO DEL TESTIGD 2

PARENTESCO CON EL PARTICIPANTE

DOMICILID

TELEFONO

EERSONA QUE OBTIENE £L CONSENTIMIENTO

He conversado acerca oe esie estudio ds vestigacdn con la paricipante yio con su
representante autorizado. utiizande un lenguaje apropiado v entenciitie. Me nfermado
completaments a |a partcipante acerca de la naturaleza de este estudio, 2si como de sus
posibies beneficios y nesgos. y considero que la participante comprendad esta exphcacion

FIRMA DE LA INVESTIGADOR PRINCIPAL
O DE LA PERSONA AUTCRIZADA PARA OBTENER ElL FECHA
CONSENTINIENTO |DDIMMMARAA)

1¢Ranm 14720 207

SO T e ? S 1CA ENINVESTIGACIO
33

coSZeR L SaIRELTE]
am = ';v_'voooa Py o434
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Anexo 2. Instrumento EORTC QLQ-C30

S

EORTC QLQ-C30 (version 3)

Estamos imersados en conocer algemas cosas sohoe usted y sn saled Por favor, :m&p-r:nd.aa.tnd.asln[rngms
pm'.nm]:unu.tn mdeandn con wm circalo &) mimere que mejor s aplique 2 s caso. Mo hay respesstas “oomects™ o

“inoormectas”. La informacitn que nos proporcions sard sstrictaments comfidancial

Por Ervor, sscaita sus ixdcialos:
Sn fecka de macimisnte (dia. mas, afo}: L
Facha da hoy {dis, mas, afia): L

SFARISH { HETETN

En
aboalmio

1. :Tiane alguna dificaltad para maliear acthidades

que Teguiers e un esfoerse oportants, oo Devar

mnz bolia de coopras pesada o wza maleta? 1
. ;Tiene alguna dificaltad para dar wm paseo larpe? 1
3. cTwans algma dificaltad para dar =n paseo pogio

Foarn do casa? 1
4, ;Tians goe peemInecer wn la cama o wodo’a

&z =z silla durame al da? 1
b Moecazim ayuda pama comwr, vestimna, mearse

o ir 2l saniterio? 1
Durante la semana pazada: En

abzoluto

£ l_[']:|'rn|:|:|:|in:|r:lgﬂ:n.L'u:|:l¢.d:|.1nn.u.h:pm:m.h..'m:,n:' w2 trabajo

. otres actividades cotidiana 1
7. LHa tenide algim impedimento pary realizar

s aficiomos wotres actividades de eco? 1
B. ;Sintid ges se ke corto 1a respimacion? 1
e ;Ha temide dalor? 1
10, Mecesitt pamr para dascazsarT 1
11. ;Fiatemido difmitades pam dormir? 1
12. ;5o ba sexvido debdl? 1
13.  ;Lahz Sledo ol apetiio? 1
14 ;Ha temido minseas? 1
13. Favoortada? 1
16. ;Flaesoade srmedidaa? 1

Por frvor, contizie en la paging sigmienis

[

[

[

b

[

[

ba bl [EI I [ [ [T )

[

3
3

3 4
3 4
3 4

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

Dmrante la semana pasada: En
ELAAA ]

17.  ;Hatomido dizrea? 1
18. ;Fsbmo camsadoda? 1
18. :El dolor imteafirio em wes actividades diarias? 1
0. ;Hatwemido difmited paa conmmmnitarss en cosas come

loar &l pariadico o ver Ia teletision? 1
2l ;Sesimtit nerviowoal 1
11 ;5o siotio preccupada’a? 1
13, ;Sesimtio britshle? 1
4. Sesmti¢ deprimido/a? 1
1. ;Hawmido diSmitdess pama recordar cosas™ 1

16 Suesade fsice osl tratansento medico

han mterforide en m vida fomiliar? 1
17, Suestde fisice ol tratansento madico

han mierforado en ms actvidedes sociales? 1
18, Suestade fisico o el tetansenic mxdico le kan

ransado dificultedes fmemciems? 1

SPARISH {EIEK KT

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

En las sizmienies preguntas por faver, dibuje mn circulo en el pamero del 1 al 7 goe mejor se

aplique a wsted

18, ;Como valorana, an gesaral, su sand domante 1a vemoma pasada?
1 2 3 4 5 & T

Pésma Excaleaie

30 Copw valoraria, so geesrzl, so lidad de vida duresde [ samaesa praada™
1 2 3 4 5 ] T

Peoima Excalezta

O QLE Coparighe 1998 KORTE Gty of L Creep. B essrndos iodos ko demchon. YWarssta 1.0
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Anexo 3. Instrumento EORTC QLQ-BR23

i

3

EORTC QLQ -BR13

Las pacienfes dicen gque en ocasiones fienen los siguientes sinfomas o problemas. Por favor, mdique
hasta qué punto usted ha experimentado algmo de estos simbomas o problemas durante la ultima

emana.

PRI WA

Durante la semana pasada:

3L
3x
EX

34
35

36.
37.
38.
30,

40.

4L
. ;5e ha sentide inzatizfecha con 50 coerpa
43

;Ha tenido la boca seca?

;5intio 1a comida ¥ Ia bebida con sabor diferents a ko normal®
:Tuwva los ojos imiades, Doroses o con deler”™

:Tuvo alzo de perdida de cabella?

Confeste esta pregunta sobo si se ha tenido perdida de cabello:
5i es asL, ; Estuvo preocupada per la caida de cabello?

:Se sintio enferma o con malestar?

Tuva bochomos?

i Tuve dolor de cabeza®

:Se ha senfido menos atractiva desde el pumbe de vista Esice
como resuliade de su enfermedad o Ramisnio?

;5e ha zenfide menos femenina comao resultado de
51 enfermedad o ratamisnte”

;Le resulto dificil werse sin ropa?

;Ha estado prescupada sobre su saiud en el forore?

Por favor, contimie en [a simpiente pazing

Para
nada poco

1
1

5

5

[

(]

(] (=) (=)

(]

(=)

[ (=) (=)

(]

L L F ]

LR R L I ¥R

L L N F ]

Un Bactamte Ainche

R I = =

I N

R N = =

Durante las nltimas cuatro semanas:

. ;Hasta qué panto estove interesada en el sexo”
. ;Hasta qué panto fuve vida sexaal acriva™

(fenfendo o oo relaciones sexuales)

. Conteste esta pregunta solaments 51 ha estadoe sexnalmente

activa: ;Hasta que panto dsfrato del sexo”

Durante la semana pasada:

47.
48,
40,
30,
1

52,

33

; Tuvo dolor en el bmazo o en 2] bombro?

:5Se le hincho el brazo o la mano”

 Fue dificil levantar 2] brazo o moverlo hacks los ladosT
:Ha tenido dolor en el arsa del pecho afectado”

;Estuve hinchada 2l 2rea del pecho afectade?

;Sintio que la zona del pecho afectado estaba mas sensible
gue de costarnbra?

:Ha tenido problemas de la piel en la zona del pecho
afectado (por ejemplo, comezon, resequedad o descamacion)?

Fara
nada

FPara

e

Tm
POCD

-

(]

(]

Un
poo

-

(] [ )

(]

(]

(]

= DLO-ER2Y Copryrsght 1994 BORTC Chaliny ol Lile Crowgs. Todos los dessehos sesenvales. Werain 1.0

SPREH (IR0

Bastante Muocho
3 4
E 4
3 4
Bastante Muocho
E 4
3 4
3 4
E 4
E 4
3 4
3 4
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Anexo 4. Escala de ansiedad y depresion hospitalaria

151

Servicio de Psicooncologra IMCan

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria — HADS — M —

Instrocciones: Este cnestionario se ha constroido para ayodar al eguipoe de saled gue ke atiende para s

saber como s¢ siente. Lea cada frase ¥ margue Ia respuesta que mejor describa come 52 ha sentido

darante la altima semana inclovendo el dia de hov.

1

11.

Me sente temsofa) o nervieso(a)

3 Todos los diss
2 Muchs wece
1  Avwveces

0  Mumca

Tenzo nma semiacitn de misdo, como i alpe
borrible me foera a smceder

3 Lamzyoria de bz vecss

2 Conbatmts freceencia

1 A veces, aunque oo muy 3 menundo

0 Soloen ocamione

Tenzo mi menie lema de precoupacones
La mayoria de bas vecss

Con bartmte frecaencia

A vecui, IunqUe 0o Dy 3 menndo
Solo sn ocasicmes

L= R

Tengo wmma semsaciém erirafis, comes de
“aledes” en el psromaze

Mumca

Bn ciartas poaiomes
Com bastane frecusocia
Muy a menudo

L S =]

X siemio imguietoda), come 53 no padiera

parar de movermes

3 Mucho
2 Bamtxnbe
1 Poco

0 Mada

Me msaltan septimientes repentimos de

panico

3 Seopre

2z Muyamsonde

1 Mo muy a menuds
9 Munca

10.

11

Tedavia disfrut con ko gme antes me pastaba
9 Como sismpre

1
2  Sclounpoco
3

Puedo reirme v wer el lndo divertido de las
COZas

Igual que sdszopre

A vecas

Caml monca

Numcu

[l R = ]

Aie @ento alegre

0 Comi dempre

I A wvecas

I Mo muya menudo
3 HMuso

1 Totleswst

I HNome pmocups tanto como debiara
1  Puodriz femer mm pooo mas de cuidade
Q Mo preocupa ignal que wempme

Aie @ento optimisia respecte al fature

0  Igual qus siszopre

1 MMenos de lo acostumbrado

2 Mucho menos de lo acosnestrado
3 HNada

Al divierts com ue buea ibre, €l radio o ne

E

1
I Mo muya menudo
3 Earawmz



Anexo 5. Escala visual analoga

Dolor post-quirirgico en cancer de mama: efecto del entrenamiento en relajacion asistido con
retroalimentacion bioldgica

Version 3, espanol, Fecha: 27 julic 2046 Investigadora Principal: Dra. Carmen Lizette Galvez Hemandez

Anexo 3

Evaluacion: Escala Visual Analoga

\) Anverso

B) Reverso

Imagen tomada de:
http://www.mednetcl/medios/medwave/diciembre2008/cursos/PachecoFigd.jpg
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Anexo 6. Formato de entrevista inicial

Entrevista clinica inicial:

Fecha: Actividad fisica [ejercicio)
FICHA DE IDEMTIFICACION iUsted se gjercita? Si{) No()
Mombre: £ Qué ejercicios realiza?
Edad: Coupacion: Escolandad:
Lateralizacién ; Con qué mano escribe? Diestra { ) Zurda () ;Con qué frecuencia los realiza?
Usode lentes: S5i{}) Mo()
§i tuvo dolor durante este mes, ;Piensa que el dolor limita su vida? ;En qué esferas de su Pasatiempos
vida y cuanto {del 0 al 10)?:
Trabajo 0 1 2 2 4 5 g 7 4 g 10 £ Qg actividades realizs en su tiempe libre?
Familia 0 1 2 3 4 5 & T g a 10
Amistades 1] 1 z 3 4 5 g 7 8 g 10
Sexualidad /] 1 z 3 4 5 g 7 8 g 10 —
Emociones o1 : 3 4 B g8 7 & @ 10 Habitos

;Cuantas comidas al dia hace?

Probl de salud . -
TloTemsas ge saue Patrones de sueno (durante el dltimo mes).
£ Usted padeca alguns enfermedad, ademas de la presente? £Cémo se siente después de levantarse?:

iFPresenta somnolencis durante el dia?

£ Qué medicamentos torma?

;Desde hace cudnto tiempe los toma y en qué cantidad?

lingests de sustancias

;Usted consume café? Si() Me{)

i Cuantas tazas de café consume al dia?
i Usted ingiers alguna bebida aleohdlica? Si() Mo ()

i Cuantas copas toma y con qué frecusncia?

pUsted fuma? Si{) Me{) ;Cuantes cigarrillos furma al dia?




Anexo 7. Formato de entrevista de seguimiento

Dalor post-quinurdico en cancer de mama: efecta del entrenamisnto en relgjacion asistido

refroalimentecion Diologess

HE

Wersiin 3. sepefiol, Feche: 27 julio S048  Mveshfedors Frinoipat Dre. Carmen Lizetts Gkves Hemdnges,
Entrevista clinica de seguimiento
Fecha:
FICHA DE IDEMTIFICACION
Mombre (Clawve):
;Cémo s siente? ; Como le ha ido desde |a cirugia?
Sintomas
a) Descripion del dofor:
v Coma siertes [madtillarte, presion o fension extema, purzante, pesado, ardorso):
b) Locazacion.
Qué parias de su cuempo ke duslen
Ddnde comienza & dolor.
i exfiende & oirss paresT:
¢ Frecuencia def dolar.
v :Conque frecuencia ooue?, jvara?
) Hara dal dolor.
* En  que momeatos del dia o de la  moche  ocume, ;a3 la misma
haora?
&) Duracidn del deior.
* Cuanto  fempe dwa (o mas  large vy o mas codo, B més wsuall

f) Infensidad del dolor jusar sscals wWsval analogal.
n esta escala como representania Ud. |a infensidad dal dolor:

Generalmente a qué nivel esta:

Cual ez el mas interso que siente:

q) Desarolo de' dolor
»  Coma ha cambiado hasta shora;

154

retroalimertetion Diologcs

“arsion 3, sspanol, Feche: 27 julic 3048 nveshFadone Prinspal Dre. Camman Lizetts Sdbver Hemdnges.

h) Gurso del dolor:

= Cambia [LE] wez que COMEHZa len imtenzidad o
caracterizticas):

J) Empeoramiernto

= G ha fijado si hay algo que EMpenrs el
dalor,
k) Mejoria

= G ha fijado =i hay aljo que lo mejrE la SEMSECHN de
dalor,

n) Sirtomas asocisdos

*  Prasenta algun ofro sinioma (aparte del dolor, segun & casa);

o) Gonductas

= Qe hace  Ud antas, durantz ¥ después de gue  aparece el
dalor,

o) Regcoiones de los ofros.

. Cug hacs 5U famila cuando Ud. sierte
dalor;,

q) Limisciones.

;Pienza que el dolor Bmita =u vida? ;En qué esferas de su vida y cudrio [del 0 &l 1007

Trabajo b 1 2 3 4 ] b T ] 3 10
Familia 0 1 2 3 4 b 1] T B o 0
Amistades 0 1 2 3 4 3 ] T ] 3 10
Sexualidad 0 1 2 3 4 3 ] 7 ] 3 10
Emociones 0 1 2 3 4 3 ] T ] 3 10
Susfn 0 1 2 3 4 3 3] T 3 ] 10



Anexo 8. Formato de autorregistro de

dolor

stido con retroalimentscio

n bioldgice

D t-gquirdrgico en er de mama: efecto del entrenamiento en relajacion asist
5, espafiol, Fa ulig 201 arg P al: Ora. Carmen Lizette Gilvez Hermdnoez
o 1 = 3 --I. -': =
Anexo 6 | I |
|

Diario del dolor

iCuénto

Intensidad del dolor

Fecha
(0-10)*

:Dande sintid el
dolor y como se
siente?

706 hizo? Sirvio

tiempo durd
el dolor?

* pénde 0= nada de dolor y 10= mucho delar.

Anexo 9. Formato de autorregistro de relajacién

Dolor post-qu EFCO EM CANCEN de Mmama: efacto fel ENtrensmsenio en relagacion asistido con
etros entecidn b =]
Bre = [Tl Tut= Faches &7 Julio: D] = = = _Prmoins Dr=. Carme=rm L irehe =] =r Hernanoker
Anexo?
Auto-registro de ejercicics de relajacion
Mombre:
Semana:

Fecha Minutos & Se pudao Hizo algo e Observaciones

totales relajar? diferents sensaciones

de relajacicn
obbuwo?

i Mo
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