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RESUMEN

La post mastectomia en Cancer de Mama (CaMa) conlleva
experiencias de estrés, ansiedad y periodos de dolor. Trabajos
previos sustentan que la Revelacion Emocional Escrita (REE) ayuda
a disminuir dichos sintomas, pero se desconocen los mecanismos
subyacentes. Se pretendié evaluar la influencia de la REE y sus
mecanismos sobre el dolor y estrés e identificar las tendencias y
magnitud de cambios (seguimiento) Método: 8 pacientes con CaMa
fase 1l post mastectomia que participaron en 4 sesiones de escritura
emocional relacionada con la experiencia de enfrentamiento al
cancer, a quienes se midié: percepcién subjetiva de dolor, estrés, y
ansiedad, previo a su participacion y durante el seguimiento, se
monitorearon sus respuestas autondémicas: Variabilidad de la
Frecuencia Cardiaca (VFC), respiracion, temperatura, antes, durante
la escritura y en el seguimiento. Se realizaron medidas repetidas para
las respuestas autondmicas, los textos de escritura emocional se
analizaron por unidades tematicas estableciendo categorias y codigos
por porcentajes de recurrencia dentro de los textos. Instrumentos:
Equipo Procomp Infinity 8 canales, escala de ansiedad Beck (BAI),
Entrevista Estructurada de Dolor, Escala Visual Numérica para el
dolor y estrés. Resultados: Hubo cambios en el nivel y tendencia de
las respuestas en la VFC con relacion a los contenidos tematicos de
la escritura emocional, la tendencia se mantuvo durante el
seguimiento. Se presentaron cambios disminuyendo la intensidad
subjetiva del dolor y el estrés y de la actividad autondmica. Los
mecanismos subyacentes al proceso de la revelacion emocional
escrita, podrian estar relacionados con la capacidad autonémica de
regulacion de las respuestas de la VFC. Futuras investigaciones con
muestras aleatorizadas, controladas podrian fortalecer los hallazgos y
obtener generalizacidn a otras poblaciones.

Palabras clave: Cancer de mama, dolor, estrés, revelacion emocional, escritura
emocional.
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Chronic Pain, Stress and Emotional Disclosure in Women with
Breast Cancer Post Mastectomy

ABSTRACT

The post mastectomy breast cancer (BC) involves experiences of
stress, anxiety and pain periods. Previous studies support the Written
Emotional Disclosure (WED) helps reduce the symptoms, but the
underlying mechanisms are unknown. Is pretended to evaluate the
influence of the WED and its mechanisms on pain and stress and
identify trends and magnitude of updates (tracking). Method: 8
patients with stage 11 BC who participated in post mastectomy four
writing sessions emotional experience related to cancer battle,
patients was measured: subjective perception of pain, stress, and
anxiety prior to their participation and follow up, autonomic
responses were monitored them: Heart Rate Variability (HRV),
respiration, temperature, before, during writing and follow up.
Repeated measurements were performed for autonomic responses,
emotional writing texts analyzed by thematic units by establishing
categories and codes recurrence rates within texts. Instruments:
Procomp Infinity Equipment 8 channels, Beck Anxiety Scale (BAl),
Structured Interview of Pain, Visual Numeric Scale for pain and
stress. Results: There were changes in the level and trend in HRV
responses regarding the topics of emotional writing, the trend
continued during follow-up. Changes were present decreased
subjective pain intensity and stress and autonomic activity. The
mechanisms underlying the process of written emotional disclosure
may be related to the ability to regulate autonomic responses of
HRV. Future research with samples randomized and controlled could
strengthen the findings and obtain generalization to other
populations.

Keywords: Breast cancer, pain, stress, emotional disclosure, emotional writing






Dolor crénico, estrés y revelacién emocional
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INTRODUCCION

1 EL CANCER.

1.1 Epidemiologia

En el 2009 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) advirtié6 que en los préximos 20
afios, aumentaran los casos nuevos de céncer, en lugar de disminuir, y que hasta el momento
han aumentado en 45%, las cifras de mortalidad por esta razon, esto es un indicador de que
los programas dirigidos a la promocién y prevencion de este padecimiento no han sido
suficientes. Desde el 2003, la Agenda Internacional de Investigacion del Cancer (AICAR),
habia declarado que la incidencia mundial de este padecimiento podria aumentar un 50% vy
mas en el afio 2020, si no se tomaban medidas de prevencion, informacion ratificada en el
Informe Mundial sobre el Cancer (reunién de la OMS en Ginebra, 2003).

En México la cifra absoluta de cancer fue de 1.7% en los ultimos 15 afios (Reyes,
Guillén, Alcazar & Arias, 2006). A nivel nacional el cancer, contribuye al 12.7% de la
mortalidad general (11.3 % en hombres y 14.5% en mujeres), de los cuales del 80% al 90%
de los pacientes presentan dolor (Guevara, Covarrubias, Rodriguez, Carrasco, Aragon &
Ayon, 2007).

De acuerdo a Porter (2007), cada afio, alrededor de 45% de los mas de un millon de
casos nuevos de cancer de mama diagnosticados, y mas de 55% de las muertes por esta
causa, ocurren en paises con altos indices de pobreza.

El cancer de mama (CaMa) en México se sigue considerando como una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad en mujeres, en el 2004 de acuerdo a la
distribucién porcentual de morbilidad hospitalaria en tumores malignos el CaMa ocupd el
35.6 % en mujeres (INEGI & INAMUJER, 2007).

A pesar de que, desde el 2001 no se han publicado estadisticas nuevas del Registro
Histopatoldgico de Neoplasias Malignas, de acuerdo al Primer Programa de Deteccion

Oportuna de Cancer de Mama en México (Rodriguez, et al., 2009) mediante indagacion en
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base a las mastografias realizadas los resultados iniciales de 2005-2006 revelaron que en
México, el comportamiento epidemiolégico cambid; la mujer desarrollaba el CaMa desde
los 20 afios y se incrementaba rapidamente hacia los 40 y 54 afios, mostrando un descenso
paulatino después de ese periodo. En el afio 2000 se reportaron 3,726 casos en México, en el
2006 se elevd a 6,043 casos, con base en ello los autores sefialaron que la mortalidad por
CaMa iba en aumento mientras que la mortalidad por céncer cervicouterino (CaCu)) iba en
descenso desde 1990.

Georgina Martinez Montafiez, coordinadora del programa de CaMa del Centro de
Equidad y Género y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud, (30 de junio, 2008) sefiald
que el CaMa representaba en ese afio, la primera causa de muerte por cancer entre mujeres
mexicanas de 25 afios y mas en 15 entidades federativas, y se estimaba que tal
comportamiento epidemioldgico iria en aumento. Por otro lado, en ese mismo afio y hasta el
2009 el CaMa fue considerado la segunda causa de muerte entre las mujeres de 30-54 afios
(Lozano, Knaul, Gémez, Arreola, y Méndez, 2008; Knaul, Nigenda, Lozano, Arreola-
Ornelas, Langer & Frenk, 2009), sin embargo, declaraciones de Alejandro Mohar, drector
del Instituto Nacional de Cancerologia, (octubre 2012), ahora es considerado la primera
causa de muerte en mujeres.

En el estado de Veracruz la incidencia del CaMa en la poblacion femenina ocupo el

quinto lugar en relacion al resto del pais (INEGI, 2011).

1.2 Fisiologia de la glandula mamaria y cancer de mama.

1.2.1 Fisiologia

Las glandulas mamarias, su tipo de secrecion es externa, estan compuestas por tres
tipos de tejidos: tejido glandular, de tipo nddulo-alveolar que produce leche; tejido
conectivo, que conecta los I6bulos; y tejido adiposo, que ocupa los espacios interlobulares.
Las glandulas estan constituidas por 15 a 20 lébulos que se encuentran separados entre si por
tejido conectivo y adiposo, para que cada l6bulo pueda hacer la funcién de excresion se

dividen en lobulillos y racimos pequefios que contienen las células que producen la leche.
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La glandula mamaria se localiza del 2° al 6° arco costal y entre la linea paraesternal y
la axilar anterior, su forma es conicopiramidal que se extiende hasta los limites de la axila,
la areola-pezon se ubica a nivel del 5° arco costal y contiene numerosas fibras musculares
lisas cuya funcion es de proyectar el pezon, por inervacion involuntaria, los diversos
conductos terminan cada uno en un orificio del pezon.

En la lesién oncoldgica, se presentan signos de retraccion de la piel, modificacion
lipomatosa, asi como pérdida de la elasticidad de la piel, que posteriormente provocara
ptosis mamaria (caida de la mama).

La glandula mamaria tiene irrigacion arterial interna, compuesta por ramas de la
arteria axilar, asi como de ramas externas de las arterias intercostales posteriores y ramas de
la arteria axilar.

El drenaje venoso comprende un sistema superficial, con las venas toracoepigéstricas
y el sistema profundo, al que se le atribuye gran importancia en términos de diseminacion
hematogena del cancer, sigue basicamente a la irrigacion arterial. Las venas subescapular y
laterotoracica drenan en la vena axilar y la vena mamaria interna drena en la vena subclavia.

La inervacion esta a cargo de ramas de los nervios intercostales laterales y medianos,
con influencia simpatica, de las ramas cutaneas anterior y lateral de los nervios toracicos 4°,
5° y 6° que conducen fibras simpaticas a la mama, especialmente numerosas en pezén y
areola, donde existen estructuras sensoriales (“corplsculos de Meissner y de Merkel™) y
terminaciones nerviosas libres que se extienden a vasos sanguineos, conductos mamarios,
células mioepiteliales y epitelio secretor (Moore, K.L. & Agur, A.M.R., 2003; Netter, 1990).
Las fibras simpaticas constituyen la via aferente final de los mecanismos que controlan la
secrecion y descarga de la leche y un reflejo neurohormonal es responsable de la eyeccion
lactea, cuya via aferente se inicia en el estimulo del pezén y la areola y su via eferente es la
descarga de oxitocina por la neurohipofisis, conectada a los nucleos paraventriculares
hipotalamicos.

El drenaje linfatico tiene un papel muy importante en la propagacion de los procesos

oncoldgicos, y la glandula mamaria es muy rica en canales linfaticos.
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A traves de la via Axilar se drena cerca del 75% de toda la linfa que viene de la
mama Y las axilas existen cerca de 30 ganglios linfaticos, repartidos en tres niveles, situados
por debajo de la vena axilar. El Nivel | se encuentra lateralmente y abajo del pectoral mayor.
El Nivel 11 comprende los ganglios situados debajo del pectoral menor. Finalmente el Nivel
I11 se encuentra en el &pex de la axila.

La fisiologia de la glandula mamaria se presenta en tres etapas:

1- Mamogenesis o desarrollo de la glandula mamaria

2-Galactogénesis o produccion de la leche

3- Galactopoyesis 0 mantencion de la produccion de leche

El funcionamiento mamario tiene que ver con variaciones ciclicas hormonales que
afectan la glandula mamaria, por ejemplo, en la fase luteal del ciclo puede ocurrir retencion
de liquido, causando congestion, sin modificar los tejidos o células. En el embarazo y
lactancia se presentan cambios marcados: crecimiento lobular, desarrollo de nuevas unidades
funcionales (aumento de volumen de las mamas por retencion hidrica), las venas
superficiales se observan mas marcadamente y la areola y pezon se ponen de color oscuro.

En el ciclo de la galactogénesis se inicia con el mecanismo de estimulacion (succion)
de los receptores sensoriales (pezén de la mama), enviando mensajes neurales al hipotalamo
en donde se inhiben las neuronas que bloguean la secrecion de prolactina y se estimulan las
neuronas productoras de oxitocina y mediante las células acinosas y contractiles llevan a
cabo la secrecion de leche (Knobil & Neill, 1968). La Dra. Sue Carter, profesora del
Departamento de Psiquiatria y Co-directora del Brain Body Center de la Universidad de
Illinois en Chicago, quien ha realizado varios trabajos sobre el papel que juega la oxitocina
en la neurobiologia del comportamiento social, ha sefialado que una madre que amamanta a
su bebé produce oxitocina en su torrente sanguineo desde su cerebro y estimula la
produccién de la misma en su bebé, dicha produccién de oxitocina les permite a ambos
protegerse emocionalmente contra situaciones de estrés, asimismo en la condicion del dolor
de parto la funcién de la oxitocina es adaptativa, ya que funge como un antidoto contra el
dolor (Carter, S. 2009).
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1.2.2 Céncer de Mama.

Los procesos patoldgicos vinculados al cancer tienen que ver con cambios en la
glandula mamaria y pueden iniciarse con alteraciones en la regeneracion celular como:
fibrosis (formacion o desarrollo en exceso de tejido conectivo fibroso en un érgano o tejido),
adenosis (aumento de tamafio de los lobulillos del seno) o hiperplasia (aumento de tamafio
de un érgano o de un tejido) (Calderén-Garciduefias, Ruiz-Flores, Cerda-Flores & Barrera-
Saldafia, 2005).

Se identifica el CaMa como un padecimiento que aqueja principalmente a las
mujeres, en quienes produce repercusiones en tres dimensiones:

a) Fisicas. Dolor, inflamacion, fiebre, fatiga, anorexia. (Becker et al, 2008;
Caffo, Amichetti, Ferro, Lucenti, Valduga & Galligioni, 2003; Gottrup,
Andersen, Arendt, & Staehelin,2000; Kaiser & Scott, 2008; Reyes, Gonzélez,
Mohar & Meneses, 2011)

b) Sociales. Impacto en la calidad de vida, con demanda de mayor apoyo social,
el proceso de transmision de la informacidn medica, actitudes ante los
sintomas propios de la enfermedad, o derivados de los tratamientos, los roles
en la familia que se modifican para el cuidado de la paciente, (Knaul, 2008;
Koon, K., Soldak, T. & Gralow, J.R., 2009; Lewis, et al, 2001; Trill, 2003;
Yélamos et al., 2007)

c) Psicoldgicas. Estrategias de afrontamiento, estilos de respuesta, factores de
personalidad, expectativas: creencias y cogniciones, emociones: Depresion,
ansiedad, estrés (Arraras, lllarramendi, Manterola, Salgado & Dominguez,
2007; Montgomery, et al, 2003; Olivares, 2007; Vazquez & Castilla, 2007)

El cancer tiene una nomenclatura para identificar las fases o proceso de la
enfermedad que facilita el diagndstico y tratamiento, a traves de las siglas TNM, la T se
refiere al tamafio del tumor primario, la N la extension de la enfermedad relacionada con el
nodulo linfatico, y la M se refiere a la posibilidad de llegar a metéstasis, a partir de dicha
nomenclatura se identifican 4 estados de patologia: dentro del estado | y Il, el cancer se

considera primario o de tumoracién pequefia y no hay signos aparentes de nddulo linfatico o

5
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propagacién de metéstasis, en los estados Il y IV, se considera que el cancer ha
evolucionado involucrando el aumento de tumoracion con evidencia de nédulos linfaticos
y/o presencia de metéstasis (Kaiser & Scott, 2008).

El CaMa, manifiesta la tendencia a la aparicion de nddulos malignos que tendran una
evolucion favorable o desfavorable dependiendo del estadio en que se inicie el tratamiento
antineoplasico.

De acuerdo a informacién proporcionada por el Instituto Nacional de Cancerologia
de la Secretaria de Salud, (2009), el CaMa se clasifica de acuerdo al sitio donde se origin6:

Carcinoma in situ. Cancer ubicado en los conductos de los lobulillos, no se ha
extendido al tejido adiposo u otros érganos del cuerpo. Existen dos tipos de carcinoma
in situ del seno; a) carcinoma lobular, en los llamados lobulillos pero no atraviesa sus
paredes. Usualmente no se convierte en cancer invasivo sin embargo, hay casos en los
que si puede desarrollarse; b) carcinoma ductal, el mas comun de cancer no invasivo de
seno, las células cancerosas se encuentran dentro de los conductos y no se propagan a
través de las paredes hacia el tejido adiposo del seno.

Carcinoma ductal infiltrante (o invasivo). Aparece en las glandulas que producen la
leche, y puede extenderse hacia los canales linfaticos o los vasos sanguineos del seno y
distribuirse a otras partes del cuerpo. Este tipo de tumor es el mas comdn en el cancer
de mama.

Carcinoma lobular infiltrante (o invasivo). Aparece también en las glandulas mamarias
y puede extenderse a otras partes del cuerpo. Se considera que entre 10% y 15% de los
canceres invasivos pertenecen a esta clasificacion.

Carcinoma medular. Las células cancerosas se encuentran agrupadas y en los bordes
del tumor, se presenta en el 5%, aproximadamente de todos los casos de cancer de seno.

Carcinoma coloide. Es un cancer ductal invasivo y llamado carcinoma mucinoso
porque que esta formado por células que producen mucosidad. Tiene prondstico
favorable, con menores probabilidades de propagacion que el cancer ductal invasivo o
el lobular invasivo.

Carcinoma tubular. Es un carcinoma ductal infiltrante. Los casos diagnosticados con
este tipo de cancer, tienen menos probabilidades de que se propague fuera del seno en
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comparacion con el cancer ductal invasivo o el lobulillar invasivo. Se presenta en un
2% aproximadamente de todos los casos de cancer de mama.

Céancer inflamatorio de mama. Es el cAncer menos comun y representa el 1% de casos
de cancer de mama. La piel afectada del seno se siente caliente, esta enrojecida y tiene
la apariencia de una céscara de naranja. Ahora se sabe que estos cambios no se deben a
una simple inflamacion, sino a las células cancerosas que bloquean los vasos linfaticos
de la piel. Tiene mayores probabilidades de propagacion y con el prondstico mas
desfavorable que otros tipos de cancer.

1.3 Tratamientos médicos.

Las modalidades terapéuticas mas frecuentes son la terapia hormonal, quimioterapia,
radiaciones y la cirugia: Mastectomia simple y Mastectomia radical (Alberro, 1999; Inoue et
al., 2007).

En la mastectomia, de acuerdo a una revision de Del Val et al, (2001) con base a sus
caracteristicas y funciones se pueden describir de la siguiente forma:

Mastectomia radical

Es la extirpacion de la glandula mamaria, con los dos pectorales y vaciamiento axilar
completo. Desde hace casi 30 afios se habia considerado el tratamiento quirdrgico mas
comun del CaMa, pero, actualmente solo se utiliza en los siguientes casos:

1. Cuando existe afectacion locorregional.

2. En tumores que invaden el pectoral mayor.

3. En algunos casos con estadio 111-A tras quimioterapia de induccion.

4. Tumores localmente avanzados que no mejoran con quimioterapia.

5. Cuando existen los ganglios interpectorales de Rotter claramente afectados.

Mastectomia radical modificada de Madden y Auchincloss, en la que se extirpa la glandula
mamaria sin pectorales, con vaciamiento axilar.

La incision empleada es horizontal, con lo cual se mejora el resultado cosmético.

De todas las mastectomias, es la que mas frecuente en la actualidad, en cualquiera de sus dos
variantes, se indica en los casos siguientes:

1. Tumores de mas de 3 cm.
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. Tumores multifocales.

. Algunos sarcomas sin invasion de pectorales.

. Tumores en estadios 1 y I1.

. Tumores en estadio 11 como parte de un tratamiento multimodal.
. Cancer de mama durante el embarazo.

. Recidiva tras cirugia conservadora.

o N oo o1 A WD

. Cancer de mama en el varén.

Mastectomia simple

Consiste en la extirpacion de la glandula mamaria, sin vaciamiento axilar, a traves de
una incision generalmente horizontal. Este tipo de mastectomia tiene una indicacion o
finalidad mas paliativa que curativa, es decir, de limpieza en la mayoria de las ocasiones.
Ademas, esta indicada en los siguientes casos:

1. Lesiones multicéntricas de carcinoma canalicular in situ.

2. Cistosarcoma phyllodes y sarcomas invasivos, cuando no estan fijos a pared toracica
subyacente, fascia 0 masculo (metastatizan por via hematdgena).

3. Lesiones de mama poco frecuentes: melanoma, dermatofibrosarcoma protuberans,
linfoma, actinomicosis, tuberculosis, absceso cronico, etc.

4. Debe ser valorada como profilaxis en pacientes de alto riesgo.

Mastectomia subcutanea

Se trata de la extirpacion de la mayor parte de la glandula mamaria conservando la piel,
pezdn y areola, sin realizar vaciamiento axilar, para mujeres de alto riesgo de desarrollar
cancer de mama.

Posterior a la cirugia del cancer de mama se observan complicaciones por las fuentes
de dolor que se generan e incluyen la reconstruccion de la mama, restriccion en el rango de
movimiento del hombro y fuerza del brazo asi como las secuelas de los tratamientos de
radioterapia y quimioterapia (Jung, et al., 2003).

La cirugia parcial o completa, no deja de ser una agresion fisica muy importante para

la mujer con CaMa, ya que significa un dafio en el esquema corporal integral que repercutira

8
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sobre el estado de &nimo y diversos significados: erotismo, sexualidad, reproduccion y
afectividad (Flores, 2004; Knaul, 2009; Olivares, 2007), el impacto negativo en el bienestar
emocional y la percepcion de la imagen corporal incrementa la sensacién de mutilacién y
sufrimiento emocional (Didier et al., 2009). En los casos de mayor progresion del cancer, las
mujeres que presentan metastasis desarrollan una variedad de sintomas fisicos y cambios
progresivos en su imagen corporal produciendo estrés psicol6gico, puesto que luchan contra
una amenaza potencial a su supervivencia que incrementa el distrés psicoldgico,
manifestandose como ansiedad y depresion y sindrome de respuesta al estrés Goodwin
(2003).
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2 DOLOR.
2.1 Definicién.

Debido a la naturaleza compleja de la experiencia de dolor, se ha dificultado su
definicion, sin embargo, la que tuvo mucha aceptacién por varios afios fue la elaborada por
la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor por sus siglas en inglés (IASP):

Una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con dafio
real o potencial del tejido, que incluye una serie de conductas relacionadas
al dolor, visibles o audibles que pueden ser modificadas por el aprendizaje.
(1979)

Esta definicion, reflejaba una serie de aspectos importantes: es una experiencia
individual, que cada persona experimenta de manera distinta, con propiedades sensoriales,
emocionales y de aprendizaje que pueden modificar la forma de manifestarlo, y con la
posibilidad de expresarlo en forma visible o audible, lo que acentla el caracter subjetivo del
mismo, y finalmente, la presencia de dafio tisular no es requisito para el dolor, de ahi que la
percepcion dentro de la experiencia de dolor adquiere una importancia mayuscula y refleja
un reto necesario para el abordaje de la psicologia.

La definicion mas reciente de la IASP (2008): "Experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a dafio actual o potencial o descrita en términos de dicho dafio”
p.(475). La cual sigue resaltando el importante componente de la percepcion subjetiva del
proceso.

Villar (2006), de manera sintética describe los componentes de la experiencia del dolor: los
estimulos nocivos que pueden dafar los tejidos estimulan los receptores sensoriales
nociceptivos en la piel u drganos internos generando un impulso electroquimico a través de
las fibras nerviosas hasta la médula espinal y de ahi a los centros cerebrales en donde junto
con la memoria y factores psicosociales (personalidad, aspectos culturales) que pueden o no
contribuir para que la nocicepcién se transforme en dolor. Esto quiere decir que la
nociciepcion no se transforma en dolor hasta que el cerebro afiade significado a las sefiales
que entran (in put) mediante mensajes hacia el sistema limbico (area emocional), la corteza

(evaluaciones cognitivas) y l6bulos frontales (memoria). De acuerdo a Neugebauer,
10

10



Dolor crénico, estrés y revelacién emocional

Galhardo, Maione y Mackey (2009), las areas corticales y subcorticales del cerebro
contribuyen de manera importante a las respuestas emocionales-afectivas y los déficits
cognitivos relacionados con el dolor, estas areas cerebrales incluyen diferentes nacleos de la
amigdala y ciertas areas de la corteza prefrontal. La corteza somatosensorial primaria (S1) se
ha asociado con aspectos sensorial-discriminativos, la corteza somatosensorial secundaria
(S2) con las funciones afectivo-cognitivas, mientras que la insula y la corteza cingulada
anterior por sus siglas en inglés (ACC) con la dimension motivacional-afectiva y ciertos
aspectos cognitivos del dolor que incluyen la anticipacion y evaluacién. La amigdala incluye
diversos nucleos que son de particular importancia para el procesamiento sensorial. Una
evidencia creciente de estudios anatomicos, de neuroquimica, electrofisiologicos y del
comportamiento apoyan firmemente el concepto de que la amigdala juega un rol importante
en la dimension emocional-afectivo del dolor. La amigdala también esta estrechamente
interconectada con las areas corticales, por lo tanto, es posible especular que la amigdala no
solo contribuye en los aspectos emocional-afectivos, sino también en algunos de los aspectos
cognitivos del dolor. La amigdala también esta relacionada con la plasticidad sinéptica del
dolor, y una consecuencia del dolor relacionado con la plasticidad en la amigdala es el
incremento de la conducta de dolor. Ademéas de que existe una correlacion positiva de la
actividad de la amigdala con el comportamiento del dolor y los estados afectivos como la
ansiedad, la amigdala es también importante para la inhibicion del dolor, sobre todo en el
contexto de condicionamiento y estrés o analgesia inducida por morfina (Neugebauer, et al.,
2009).

De acuerdo a Loeser (2003), durante muchos afios no hubo un avance cientifico
importante sobre el dolor debido a que la mayoria de los cientificos y clinicos no reconocian
las diferencias entre dolor agudo y dolor crénico. El interés se dirigia basicamente a la
investigacion anatémica y fisioldgica del dolor por suponer que se trataba tan solo de una
experiencia sensorial, sin embargo, a mediados del siglo XX con la teoria del “control de la
compuerta” de Melzack y Wall, y posteriormente con las modificaciones vertidas a la misma

por parte de Melzack, al desarrollar la teoria de la neuromatriz, se impulsaron las
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perspectivas multidimensionales contemporaneas del dolor en las que los componentes
psicoldgicos y sociales juegan un papel fundamental.

Poco se sabe respecto a los determinantes de las diferencias individuales a la
sensibilidad al dolor, pero el componente motivacional-afectivo del dolor adquiere
importancia debido a que los afectos negativos se asocian a una mayor sensibilidad al dolor,
la tendencia a generar afecto negativo en una forma reactiva/desregulada (emotividad) esta
asociada con la sensibilidad al dolor, es decir, el componente sensorial y afectivo del dolor
se encuentran entrelazados, pero cabe aclarar que ambos componentes tienen diferentes
bases neuronales que han permitido comprender que el dolor es una influencia emocional
homeostatica predominante en mayor medida por las caracteristicas globales del sistema
afectivo (Appelhams & Luecken, 2008).

2.2 Clasificacion.
a) En funcidn a la intensidad, el dolor se clasifica en leve, moderado y severo.

b) En funcion al tiempo de evolucidn en dolor agudo (DA) y el dolor cronico (DC):

Dolor agudo. Se manifiesta por alguna lesion o herida bien especificada, dentro de
un periodo corto de tiempo (duracion corta) y de forma predecible. EI DA es bien localizado,
produce molestia persistente, conjuntamente, hay una respuesta global del organismo en
proporcion a la magnitud del estimulo doloroso, se acompafa de ansiedad, rabia o rechazo y
de signos fisicos autondémicos (taquicardia, hipertension, taquipnea, nauseas, vOmitos,
sudoracion, dilatacion pupilar palidez, entre otros) (Muriel, et. al., 2001).

Puede ser superficial (piel y mucosas), profundo (masculos, huesos, articulaciones,
ligamentos y visceras), el dolor agudo puede aparecer por una inflamacion, dafio en un
tejido, lesion, enfermedad o cirugia reciente, por lo general, se describe de acuerdo a
sintomas como: dolor intenso, enrojecimiento, temperatura local elevada e hinchazon. Con
frecuencia el dolor agudo desaparece cuando se da tratamiento o resuelve la causa que lo
origind o con la recuperacion de la enfermedad (Muriel, et. al.). A nivel filogenético los

mamiferos, y en este caso los seres humanos estamos mejor preparados para enfrentar el
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dolor agudo, ya que como sintoma cumple una misién filogenética de sefial de alarma
(Cerda-Olmedo & Andrés, 2002).

La transmisién del dolor agudo ocurre en forma rapida a través de las fibras A, que
por sus caracteristicas (mielinizadas) son de transmision rapida (Vanderah, 2007; Wiech,
Ploner & Tracey, 2008).

En el caso del paciente con cancer puede significar progresion de la enfermedad, de
hecho, esta considerado como un problema comin a dichos padecimientos, la prevalencia e
intensidad aumenta a medida que progresa la enfermedad (Caudill, 2002; L6pez-1bor, Ortiz
& Lopez-1bor, 1999).

Dolor cronico. Su inicio es gradual y permanece en el tiempo a pesar de que las
causas de su origen hayan desaparecido, al mantenerse el sintoma pierde su sentido de
proteccion y se convierte en la enfermedad en si. La transmision es a traves de las fibras C
(desmielinizadas) que son de transmision lenta (Vanderah, 2007; Wiech, Ploner, & Tracey,
2008).

Debido a su persistencia, el DC se asocia al componente de sufrimiento y a la
produccién de conductas de dolor, interfiriendo en las demas dimensiones de la vida de la
persona que lo padece: conlleva inactividad, pérdida de apetito, pérdida de peso, insomnio, e
incapacidad fisica y laboral o escolar, con el desgaste correspondiente (Cerda-Olmedo &
Andrés, 2002)

ElI DC no responde al tratamiento de una causa especifica, se asocia con cambios de
la personalidad depresion y sentimientos de tipo negativo (tristeza, desesperanza). De
acuerdo a Caudill (2002) el DC aparece cuando el propio mecanismo de dolor no funciona o
cuando algunos padecimientos vinculados al dolor se convierten en cronicos, situacion que
conlleva complicaciones de multiples consecuencias: biologicas (sefiales fisicas que
requieren atencion inminente), psicolégicas (emocionales: sensaciones de ansiedad,
depresion y abandono, y cognitivas: produccion de pensamientos catastréficos, y de pérdida
de control) y sociales (conductas de retraimiento, escasa actividad y relacién con otros).

A pesar de los adelantos médicos actuales el problema del DC sigue teniendo lagunas

de conocimiento e imposibilidad profesional para resolverlo, debido a que no se ha logrado
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explicar dentro de la biomedicina la razon de la incapacidad por dolor ante la ausencia de un
cuadro organico. Neugebauer, et al., (2009) sefialé que el dolor crénico se asocia con
cambios funcionales y morfoldgicos en las areas cerebrales subcorticales y corticales que
llevan al deterioro cognitivo y hace énfasis en que enfoques multidisciplinarios de
investigacion han demostrado que el dolor crénico puede ser una consecuencia de cambios
plasticos a largo plazo a lo largo de toda la matriz del dolor, es decir, a largo plazo las
modificaciones plasticas en redes corticales pueden representar un posible mecanismo basico
de dolor crénico, también sostienen que aparte de los cambios funcionales, en el dolor
cronico se han reportado alteraciones morfoldgicas a nivel espinal y supraespinal, y que
precisamente los estudios de imagen han permitido argumentar que no existe un simple
enlace directo entre el grado de la nocicepcion y la experiencia total del dolor, poco se
conoce acerca de los cambios en la red de funcionamiento cortical o de sensibilidad durante
el dolor cronico, no esta del todo claro si el dolor crénico implica las mismas regiones
cerebrales o diferentes de las asociadas con el dolor fisiologico agudo, pero, derivado de
algunos de los estudios de neuroimagen cerebral se ha sugerido que los mecanismos
cerebrales pueden modular voluntariamente la experiencia de dolor (Neugebauer, et al.,
2009).

Jacobson y Mariano (2003) se refirieron al DC textualmente: “Es un cuadro
psicosocial con aspectos médicos, en vez de un cuadro médico con aspectos psicosociales”
(p.293). Esta frase refleja la importancia de enfocar el interés en el abordaje de aspectos de
caracter subjetivo, basado en una perspectiva biopsicosocial multidisciplinaria en donde se
establezcan estrategias, que, ademas de atender los sintomas que experimenta el paciente, le
permitan regular su actividad y bienestar funcional.

Dolor Cronico Oncoldgico. Es un dolor continuo y constante, con periodos de
agudizacion en relacion con la expansion del proceso tumoral. Puede ser causado por
multiples mecanismos: relacionado con el propio tumor y sus metéastasis, relacionado con los
tratamientos efectuados o sin relacién con la enfermedad de base o su terapéutica (Jost &
Roila, 2008). Entre los sindromes dolorosos mas frecuentes en pacientes oncoldgicos estan:

el dolor por invasion Gsea (metéastasis), dolor neuropatico (Fisch & Burton, 2006) y dolor
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visceral (Jost & Roila, 2008). El dolor del cancer ademas, puede empeorarse por una serie de
factores como: insomnio, fatiga, anorexia, miedo a la muerte, rabia, tristeza, depresion,
aislamiento, el temor y la memoria del dolor estan siempre presentes (Porter, Keefe, Garst,
McBride & Baucom, 2008).

2.3 Fisiologia del dolor.

2.3.1 Receptores. Son estructuras sensoriales especializadas que se encuentran por
todo el cuerpo, son parte del sistema somato-sensorial que permiten detectar estimulos de
diferentes tipos: mecanicos, térmicos y quimicos. Un estimulo individual puede activar
muchos receptores y un solo receptor codificar diversas caracteristicas del estimulo;
intensidad, duracion, posicion, velocidad.

Los receptores del dolor son llamados también nociceptores, son terminaciones
nerviosas libres ubicadas en la piel, periostio, paredes arteriales, superficies articulares y la
boveda craneal, en los demas tejidos no hay muchas terminaciones de dolor pero si hay
lesion en tejido puede producir un dolor sordo, lento y cronico. Su funcion es establecer
mecanismos de alarma que detecten situaciones nocivas y transmitir la informacion
nociceptiva en forma de impulsos eléctricos que se envian a la médula espinal a lo largo de
las vias nerviosas y luego hacia el cerebro. Los receptores del dolor se activan por medio de
diferentes sustancias quimicas: bradiquinina, serotonina, histamina, iones de potasio,
acidos, acetilcolina, enzimas proteoliticas. Aunado a ello, las prostaglandinas aumentan la
sensibilidad de las terminaciones del dolor.

Tipos de nociceptores. En funciébn de su localizacion y de sus distintas
caracteristicas, se distinguen tres grupos de nociceptores:

e Cutaneos. Existen dos tipos fundamentales de nociceptores cutaneos en funcién de la
velocidad de conduccion de sus fibras aferentes:

a) Nociceptores A-6. Terminaciones sensoriales de fibras mielinicas de pequefio

didmetro, con velocidades de conduccion entre 5 y 30 metros/seg. Se encuentran

ubicadas en las capas superficiales de la dermis, y sus ramificaciones se extienden
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hasta la epidermis. Responden a estimulos mecénicos con umbrales altos, punciones
y pellizcos aplicados a la piel, o penetraciones de objetos punzantes.

b) Nociceptores C. Terminaciones nerviosas de fibras aferentes amielinicas con
velocidades de conduccion menores a 1.5 metros/seg. Son terminaciones libres en la
piel que responden a estimulos nocivos mecénicos, térmicos o quimicos y también a
sustancias liberadas por dafio tisular, como: bradicinina, histamina, iones de potasio y
acetilcolina. Por su capacidad de respuesta a una gran variedad de estimulos nocivos,
se les ha llamado "nociceptores polimodales™.

Musculares y articulares. Son terminaciones de fibras A-8 (llamadas fibras del grupo
[11 en nervios musculares) y de fibras C (llamadas fibras del grupo 1V en nervios
musculares). Las fibras del grupo IIl responden a iones potasio, bradicinina,
serotonina y a contracciones sostenidas del musculo. Las fibras del grupo IV
responden a estimulos como presion, calor e isquemia muscular. Las articulaciones
estan inervadas por nociceptores que responden a movimientos articulares nocivos y
son las terminaciones de fibras aferentes amielinicas. Se estimulan en presencia de
factores liberados por el dafio tisular y pueden ser sensibilizados por una inflamacion
local de la articulacion.

Viscerales. La mayoria de nociceptores viscerales tienen terminaciones libres de
fibras aferentes amielinicas, que se encuentran en: corazon, pulmones, tracto
respiratorio, testiculos, sistema biliar, uréter y Utero. Las visceras, del tracto
gastrointestinal son inervadas por receptores sensoriales no especificos. Los
nociceptores viscerales responden a estimulos capaces de causar dolor visceral,
cuando las intensidades de estimulacion rebasan el rango nocivo, y los receptores
sensoriales no especificos responden tanto a estimulos nocivos como a intensidades

de estimulo inofensivas.

2.3.2 Procesos fisiologicos en el dolor.

La Transduccidn es el proceso en el que un estimulo nocivo periférico se transforma

en un estimulo eléctrico, los estimulos nocivos se convierten en un potencial de accion a
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nivel de receptores, la Transmision es la propagacion del impulso nervioso que ocurre desde
la periferia a la médula y de ahi hasta los niveles sensoriales del sistema nervioso central en
forma centripeta y ascendente a través de las vias del Sistema Nervioso Periférico y el
Sistema Nervioso Central, la Modulacion es la capacidad que tienen los sistemas analgésicos
endogenos de modificar la transmisién del impulso nervioso, mediante la inhibicién en las
astas dorsales de la médula, y también a nivel periférico u otros niveles) proceso por el que
la transmision es disminuida a diferentes niveles y Percepcidn (experiencia subjetiva y
emocional en la que interacttan los tres procesos antes mencionados).

2.3.3 Vias.

Las vias de transmision de impulsos dolorosos se clasifican en:

Via dolor agudo desde los nervios periféricos hasta la médula espinal y continua por
el haz neoespinotalamico hasta el cerebro, su funcion es ofrecer el componente
discriminativo del dolor.

Via dolor cronico desde los nervios periféricos hasta la médula espinal y continua
por el haz paleoespinotaldmico rumbo al cerebro, se encargan de conducir el dolor sordo y
cronico, terminando en una extensa zona del tronco encefélico.

Via aferente. Inicia en las terminaciones sensitivas libres y en los receptores
nociceptivos, cuando las fibras amielinicas C y mielinicas Ac llevan informacion al asta
posterior de la médula y de ahi a través del haz espino- reticulo- talamico al talamo y
sustancia reticular del tronco cerebral desde donde se proyecta a corteza frontal y sistema
limbico.

Via Eferente. Sistema descendente que comenzando en hipotalamo y sustancia Gris
periacueductal envia eferencias al asta posterior con liberacion de sustancias opioides
(encefalinas y endorfinas) que interaccionan con receptores localizados en el talamo,
sustancia reticular y asta posterior bloqueando la transmision dolorosa, comienzan desde los
nociceptores, que tienen terminaciones nerviosas libres que se ubican, como ya se menciono,
en diferentes tejidos corporales y que transmiten informacion a través de fibras nerviosas que
son clasificadas dependiendo de su diametro y grado de mielinizacién en fibras Ay C, las

fibras A se subdividen a su vez en los tipos a, b, g y d. De todos estos tipos de fibras,
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solamente los Ad y C conducen los impulsos nociceptivos. Para transmitir la informacion
nociceptiva los nociceptores tienen un alto umbral con capacidad para codificar la intensidad

del estimulo en una frecuencia de impulsos.

2.4 Estructuras cerebrales.

2.4.1 Proyeccion de informacion nociceptiva

Aferencias nociceptivas al SNC (neurona de primer orden). Las fibras aferentes
primarias que inervan los nociceptores periféricos tienen sus cuerpos celulares en los
ganglios raquideos, la primera neurona de las vias del dolor, tiene su extremo distal en la
periferia, el cuerpo en el ganglio raquideo y el extremo proximal en el asta posterior de la
médula espinal, la distribucion de las fibras sensoriales aferentes depende en gran medida de
las propiedades funcionales de los receptores sensoriales a los que inervan.

Neuronas nociceptivas de la medula espinal (neurona de segundo orden). Una
proporcion importante de estas neuronas envian sus axones a centros supraespinales,
bulbares y taldmicos. La mayor parte de la informacidén nociceptiva se transmite por vias
cruzadas ascendentes, usualmente los fasciculos espino-talamico, espino-reticular y espino-
mesencefalico; aunque la mayor parte de vias espinales ascendentes contienen axones de
neuronas nociceptivas.

Mecanismos talamo-corticales (neurona de tercer orden). Anteriormente se
consideraba que la integracion final de los componentes discriminativos, sensoriales y
afectivos del dolor se hacia a nivel subcortical, sobre todo en el tdlamo y ndcleos
diencefalicos subtalamicos, pero también existen centros corticales que participan en esta
integracion final, desde el tAlamo hasta el cértex cerebral a través de las neuronas de tercer
orden.

2.4.2 Modulacién de la percepcion del dolor.

En la primera sinapsis del asta posterior y a todo lo largo del eje neural se produce
una modulacién alta de la transmision de los impulsos aferentes. Los elementos
discriminativo sensoriales del dolor estan mediados principalmente por el complejo ventro-

basal del talamo y por la corteza somatosensorial, en estas areas hay neuronas nociceptivas
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con caracteristicas similares a las de la médula espinal, con propiedades que permiten
clasificarlas dentro de las clases 11 y 1l (multirreceptoras y nocirreceptoras). EI componente
afectivo de las sensaciones dolorosas estd mediado por nicleos talamicos mediales y por
zonas de la corteza que incluyen las regiones prefrontales y especialmente la corteza
supraorbital. De acuerdo a los trabajos realizados por (Godinho, et al., 2006; Vignemont &
Singer, 2006) aunque los mecanismos subyacentes al fendémeno del dolor, no estén todavia
claros, con apoyo de neuroimagen, es posible mostrar que algunos procesos emocionales
modulan la percepcion del dolor, por ejemplo, basandose en la hip6tesis de que el observar
el dolor en otras personas activa las propias representaciones de dolor interno, para Godinho,
et al., 2006 la representacion especifica del sufrimiento fisico humano es un poderoso factor
de la modulacién del dolor, que puede actuar por medio de una reaccion de empatia

automatica.
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3. FACTORES PSICOLOGICOS QUE CONSTITUYEN LA EXPERIENCIA DEL

DOLOR.

“El dolor por ser subjetivo y personal, es de naturaleza inherentemente psicolégica”

(Chapman & Turner, 2003) p. 216.

Chapman (2003)b refiere que la dimension afectiva del dolor tiene que ver con
hipervigilancia, estimulacién corporal y conciencia de alteracion de los estados corporales.
Las propiedades emocionales del dolor se vinculan con actividad emocional negativa,
estados corporales y estimulos (emocionales). Menciona textualmente que “el dolor
representa una amenaza a la integridad biologica, psiquica o social de la persona”, lo que
genera un estado potencialmente negativo que si persiste puede producir estados patologicos.
De acuerdo a Porges (2006) quien ha construido la Teoria Polivagal (TP), postula que la
amenaza a la integridad bioldgica, psiquica o social activa estrategias defensivas de huida-
lucha que ponen en actividad del sistema simpéato-adrenal y por lo tanto la movilizacion de
energia, Porges (2003) sefialé en la TP que existe una evolucion del sistema nervioso
autonomo de los mamiferos a través de tres sistemas nerviosos autdbnomos defensivos o
circuitos neurales:

a) inmovilizacion (amenaza a la vida

b) lucha-huida (peligro)

c¢) involucramiento social (seguridad),

Dichos sistemas proporcionan los substratos neurofisiologicos de la experiencia
emocional y los procesos afectivos, principales componentes de la conducta social.

Para Porges (2009) el dolor se vincula al miedo “Todo tipo de dolor debe activar una
reaccion de miedo porque el dolor apaga el neuro sistema de seguridad y va a volver a las
personas hipersensibles al riesgo asi que se arriesgaran menos, confiaran menos, seran
hiperconservadores en analizar las caracteristicas del ambiente”.

Una situacién mas compleja todavia es la relacion del DC funcional con la exposicion
continua al estrés, especialmente con trastornos de estrés postraumatico (TEP) Anton (2009),
hizo una reflexién sustentada en la literatura al respecto enumerando los puntos necesarios

para investigar la relacion estrés y DC:
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En estudios con humanos, una caracterizacién empirica de la sensibilidad al dolor
(prueba de sensibilidad cuantitativa) puede brindar una posibilidad sistematica,
incluyendo mediciones del umbral y calculos de las funciones estimulo-respuesta.
Esto es importante como pistas para generar cambios bajo ciertas condiciones sin
ninguna alteracion relacionada con el umbral. Mediciones experimentales de la
plasticidad al dolor (desarrollo de hiperalgesia y alodinia) deben ser incluidos dentro
de lo posible. En estudios clinicos, estas mediciones se deben realizar ademés de
documentar el dolor crénico.

El género y la edad deben tener un impacto y pueden considerarse para una
sistematizacion, ya que, la edad y el sexo pueden tener diferencias en las funciones
neural, enddcrina e inmune como topicos importantes de la investigacion.

El tiempo puede ser un factor importante como caracteristica en las relaciones
causales, por ejemplo: (el estrés puede realmente promover el mantenimiento del
dolor o aumentar las reacciones de estrés? ;se requiere de un periodo minimo y de la
intensidad del estrés para la alteracion de la sensibilidad al dolor?, los parametros
bioguimicos pueden cambiar a través del tiempo (ejemplo, secrecién de la hormona
del estrés y regulacion de los receptores). Estudios longitudinales pueden ayudar a
responder a estas cuestiones.

Los estudios pueden ser integrativos o colaborativos que permitan registros paralelos
de datos psicolégicos (como la personalidad, estrategias de afrontamiento etc.),
neuropsicologicos (como la participacion del funcionamiento limbico alterado) y
bioguimicos (como las hormonas del estrés, hormonas gonadales, y citoquinas
proinflamatorias).

Los efectos de los mediadores potenciales se pueden caracterizar en detalle, por
ejemplo, los glucocorticoides pueden inhibir el procesamiento del dolor a través de
diversos caminos, sin embargo, los glucocorticoides pueden aumentar también la
nocicepcion.

La identificacion de mecanismos que operan a nivel celular y molecular requiere de
estudios en modelos animales. Dichas investigaciones pueden ser complementarias a
los estudios con humanos. Los modelos adecuados del estrés constituyen un
prerrequisito y pueden imitar las situaciones respectivas con humanos tan precisos
como sea posible (por ejemplo viendo el estrés persistente Vs estrés intermitente).
Los efectos pueden depender nuevamente del tiempo y la concentracion.
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Otra cuestion importante en los aspectos psicoldgicos del dolor tiene que ver con la
intensidad emocional que se imprime ante el dolor y con la representacion interna de la
amenaza que produce dicho dolor, “interocepcion” concepto acuiado por Critchley, 2004
quien propone que existe una afinidad entre los estados fisicos y mentales ya que la
activacion de reacciones corporales y viscerales induce sentimientos que colorean
experiencias emocionales subjetivas, porque la conciencia de la propia fisiologia es un
componente importante de la propia emocion. La informacién dindmica interoceptiva de las
reacciones corporales influye directamente en la sensacion de los estados y experiencias
afectivas, por ejemplo, la medicion de la frecuencia cardiaca permite probar la sensibilidad
de la actividad visceral (Critchley, et. al, 2004; Gray & Chtrisley, 2007).

Neuroanatomicamente la parte central de la emocion se ubica en la insula, mediante
imagenologia cerebral computarizada ha sido posible observar que las sefiales nociceptivas
de dafo fisico activan el area limbica. A pesar de que hace falta determinar todavia los
vinculos entre la nocicepcion y el procesamiento limbico, esta clara la participacion de las
estructuras limbicas en el comportamiento afectivo del dolor (Vanderh,2007; Lamm, Porges,
Cacioppo & Decety, 2008)

A nivel periférico el SNA es el que mas participa en la respuesta afectiva al dafio
“histico”, pues una amenaza a la integridad bioldgica libera mecanismos répidos de reaccion
simpatica y neuroenddcrina. EI procesamiento sensorial contribuye a brindar informacion
sobre el entorno, con una base de activacion emocional, positiva o negativa.

El SNA tiene dos funciones: aferente (deteccion de cambios en las visceras y otros
organos) y eferente (procesa las Ordenes a tales Organos), por lo tanto el SNA puede
conservar circuitos de retroalimentacion en visceras, musculos, corriente sanguinea y otras
reacciones.

Es necesario destacar que un estimulo sensorial no ocasiona solo efectos sensoriales,
sino que de manera paralela procesa emociones (afectos), es decir, cuando una sefal
conlleva una amenaza a la integridad bioldgica, libera reacciones simpaticas y

neuroendocrinas y dicho proceso a la vez conduce a la percepcién. EIl fondo de activacion
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emocional es, positiva 0 negativa, y dicha activacion puede variar de leve a moderada
(Chapman, 2003)a.

Los procesamientos sensoriales centrales y emocionales del dolor comparten
mecanismos sensoriales comunes en la periferia, las fibras Ac y C sirven como transductores
de la nocicepcion para ambos procesos, la diferenciacion del procesamiento sensorial y el
afectivo comienza en el asta dorsal de la médula. La transmisidn sensorial se dirige por las
vias espinotaldmicas y la transmision destinada por el procesamiento afectivo se produce en

las vias espinorreticulares (Jensen & Gianaros, 2007)

En el terreno del dolor, la psicologia ha sustentado que el DC se encuentra
fuertemente influido por las siguientes variables:

a) variables cognitivas como: las creencias, toma de decisiones y expectativas
(Buenaver, Edwards & Haythornthwaite, 2007; Pefiaranda, 2003; Seminowicz, Mikuliz &
Davis, 2004) por ejemplo: “este dolor es un castigo de Dios”, “me duele porque el tumor
estd creciendo”, y los estilos de afrontamientos cognitivos (Arntz & Claassens,
2004;Pefiaranda, 2003; Turner, Holtzman & Manel, 2007; Villemure & Bushnell, 2002)
ejemplo: “siento que mi dolor disminuye cuando dejo de pensar en €I

b) variables conductuales referidas a las acciones que realiza el paciente para
enfrentar su dolor (McWilliams & Asmundson, 2007), por ejemplo “voy a cambiar mi
posicion para que no me duela tanto”, “respiro profundo para calmar mi dolor” y c¢)
variables afectivas como: el miedo, ansiedad, depresion e ira asociados al dolor (Papini,
Wood, Daniel & Norris, 2006; Turner, Holtzman & Manel, 2007).

Dichas variables psicoldgicas, aunque citadas de manera separada, en conjunto, e
interactuando permanentemente con procesos fisioldgicos integran una sola experiencia de
dolor, Unica en cada persona.

En padecimientos como el cancer se ha llegado a identificar al dolor como la
experiencia subjetiva que genera sufrimiento, Fitzguibbon y Chapman (2003) refirieron

textualmente:
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Los mecanismos emocionales del dolor por céncer, y no sus factores
sensoriales, son los que generan sufrimiento... por si misma la nocicepcion
sostenida produce sufrimiento, por su facultad para crear emociones negativas
y provocar respuestas angustiantes. (p. 755)

En general, en el estudio del dolor diversas investigaciones han corroborado que las
variables psicoldgicas median los aspectos somaticos, por ejemplo, en un estudio con
jovenes universitarios bajo condiciones de control en laboratorio, realizado por Rhudy et al,
(2008), en el que trataron de probar si la valoracion de lo observado y la activacion
emocional participaban en la modulaciéon nociceptiva, encontraron que, la valoracién y la
activacion emocional si contribuyen a la modulacion de las reacciones nociceptivas, la
presencia de control emocional en las reacciones nociceptivas se asocio con la interaccion-
activacion por valoracion emocional. En un ensayo clinico aleatorizado realizada por Rhudy,
Grymes y Meagher (2004), intentaron probar que el miedo inducido produce hipoalgesia en
humanos, desde un punto de vista clinico, sus datos sugieren que los pacientes que
experimentan un miedo intenso en respuesta a acontecimientos amenazantes imprevisibles
muestran una reduccion en la percepcion del dolor, sus resultados proporcionan evidencia
adicional de que el miedo no so6lo inhibe los reflejos espinales nociceptivos, sino que
también inhibe las medidas supraespinales de dolor.

En el campo de la psicofisiologia se considera al dolor como una sensacion
desagradable con caracteristicas emocionales potentes, las personas con dolor expresan en su
actitud emociones negativas, ya que, algunos de los estados dolorosos se exacerban.

Chapman (2003)b explico que ante el dolor:

El aspecto objetivo de la emocion incluye la activacion fisioldégica mediada
por mecanismos del sistema autonomo y visceral... Las emociones en su
totalidad pueden tener valencia positiva o negativa, pero la investigacion del
dolor se ocupa solo de las emociones negativas. En este sentido el aspecto
emocional del dolor es una respuesta protectora que contribuye normalmente
a la adaptacion y a la supervivencia.
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En el dolor oncologico las condiciones agresivas tanto de la misma enfermedad
como de los sintomas secundarios a los tratamientos utilizados (cirugia, quimoterapia y
radiaciones) repercuten en la percepcion de la experiencia nociceptiva (Hess & Insel, 2007:
Lorenz, et al., 2008; Turner, Holtzmana & Mancl, 2007).

Vazquez y Castilla (2007) destacaron la importancia del afecto y cogniciones
positivas en relacion a la construccién de afrontamientos mas adaptativos en personas con
padecimientos oncoldgicos y el desarrollo de procesos fisiologicos saludables en el sistema
inmunolégico y neuroenddcrino, apoyandose en una amplia revisién sobre los resultados
empiricos mas relevantes en este campo de la investigacion (Papini, Wood, Daniel & Norris,
2006; Strand, et al., 2007).

Turk, Sist y Okifuji (1998), observaron que los pacientes con dolor por cancer
presentaban niveles mas altos de discapacidad e inactividad que aquellos con dolor de origen
no oncoldgico y que dicha discapacidad se relacionaba con el significado que cada paciente
le otorgaba a su dolor, otro trabajo que también fortalece estos hallazgos es el de Smith,
Gracely y Safer (1998), quienes investigaron sobre el significado que los pacientes con
cancer otorgan a su dolor, evaluaron la influencia en la intensidad de dolor y las dimensiones
afectivas del dolor clinico, encontrando una correlacién positiva en ambos, los resultados
demuestran la importancia de evaluar tanto la intensidad como las dimensiones afectivas del
dolor, por su trascendencia en los indicadores clinicos del dolor. Turner, Manel y Aaron
(2004) realizaron un estudio en el que evaluaron el papel que desempefia los pensamientos
catastroficos frente al dolor, encontrando una elevada correlacion entre los procesos de
catastrofizacion y el aumento de dolor en pacientes con cancer.

La memoria juega un papel importante en el dolor, Gedney y Logan (2006),
realizaron un estudio experimental con 43 adultos saludables a quienes sometieron a
estimulos térmicos (frio), repitiendo la experiencia a los 6 y 9 meses, encontrando un
incremento significativo en los reportes subjetivos y una disminucion en la tolerancia al
estimulo térmico, sus conclusiones reflejan la importancia de la modulacion del dolor por

influencia de los procesos cognitivos.
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3.1 Dolor por céncer.

El dolor y la fatiga son dos problemas comunes experimentados por la poblacién
oncoldgica, Miaskouski, & Lee, (1999) realizaron un estudio en el que evaluaron a 24
pacientes oncoldgicos que recibieron terapia de radiacion por metastasis en huesos para: 1)
describir los patrones de intensidad de dolor y fatiga en un periodo de gravedad de 48 hrs. 2)
evaluar los disturbios del suefio 3) describir las relaciones entre los sintomas y las
caracteristicas de los diferentes tratamientos y 4) describir las estrategias de autocuidado
utilizadas por los pacientes para manejar su dolor y su fatiga. Los pacientes reportaron
moderadas cantidades de dolor y fatiga. Los porcentajes promedios de dolor no variaron
significativamente en el transcurso de 48 hrs. Sin embargo los pacientes reportaron
significativamente bajos niveles en la mafiana comparativamente con la tarde, estos datos
permiten reconocer el complicado escenario con presencia de dolor en el cancer

Segun el sitio de origen, el dolor que tienen los enfermos oncoldgicos se puede
clasificar en:

a) nociceptivo (somatico, o visceral)

b) neuropatico

Tanto el dolor somatico como el visceral se originan por la activacion de los
nociceptores (receptores de estimulos nociceptivos) que se encuentran en tejidos cutaneos,
musculos, huesos y visceras, esto es consecuencia, en parte, de la reaccion inflamatoria que
genera el tumor en los diferentes tejidos (Portenoy & Lesage, 1999). El dolor por cancer
tiene que ver con la forma en que evoluciona la propia enfermedad, la propagacion del
problema oncoldgico hacia los tejidos blandos (muasculos, tejido conectivo etc.) a los
organos 0 a los huesos, lesion en los nervios (el tumor presiona un nervio). En las dos
terceras partes de los enfermos, el dolor es secundario al tumor primario o a las metastasis,
mientras que la otra tercera parte padece dolor, secundario a la quimioterapia, radioterapia,
cirugias, infecciones o por otro tipo de morbilidad ajena al cancer (Rodriguez, Daza &
Rodriguez, 2006).
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Los principales tipos de dolor en el céancer: visceral, soméatico y neuropatico, se

sintetizan en la Tabla 1 para poder atender sus diferencias:

Tabla 1.

Principales tipos de dolor en el cancer

Tipo de dolor Causa Ubicacion Tiempo Sintomas
Visceral Dafio a tejidos o Alguno de los 6rganos, Es fijoy Profundo opresivo y en forma de
(Hepatopatias cronicas, distension: érgano hueco  ejemplo: Higado, También continuoo  calambres.
tumor de Willms, metastasis  que involucra estructuras  se localiza en los agudo.
peritoneales). profundas, por neuroblastomas fuera del
infiltracion, compresion, SNC. En todos los casos se
estiramiento y extension dificulta la localizacion.
de las visceras.
Somatico Activacion de Tiene que ver con el hueso Fijoy Sensacién sorda, punzadas.
(Osteosarcomas nociceptores por y generalmente se presenta  contindo.
Tumor de Swing, leucemia,  estimulos nocivos de tipo  en un area especifica.
carcinoma de nasofaringe, mecanico, térmico o
métastasis dsea, dolor quimico.
posquirdrgico, dolor
musculo esquelético)
Neuropatico Lesion o irritacion neural,  Cerebro, médula. Agudo, Pica, quema o arde.
Tumores solidos en el presente en lesiones del fijoy Puede acompafiarse de alodinia
cerebro, de los SNC y periférico, por continuo. (percepcion de dolor por
medeuloblastomas, en compresidn, necrosis, estimulos inocuos) y parestesias
leucemias con infiltracion infiltracion o inflamacion. (sensaciones eléctricas con dolor
meningea. punzante o relampagueante).
Neuropatico por Lesiones en el sistema Dolor en la region donde Agudo, Pica, quema o arde.
desaferenciacion. somatosensorial a nivel hay una pérdida sensorial fijoy Puede acompafarse de alodinia
periférico (miembro clinica. continuo.  (percepcion de dolor por

fantasma) o central (dolor
talamico).

estimulos inocuos) y parestesias
(sensaciones eléctricas con dolor
punzante o relampagueante)

Careceni y Portenoy, (1999) mostraron porcentajes en la presentacion del dolor

oncoldgico:

a) Atribuible al tumor en 92.5 % de los casos.

b) Intensidad promedio de dolor: 3 a 4 en la escala visual analoga (EVA).

¢) El dolor mas intenso reportado se ubica entre 6 a 7 segun la EVA.

d) 24.8 % de los pacientes refieren dolor en mas de un sitio.

e) La antiguedad promedio del dolor es de 5 a 10 meses aproximadamente.

) 47.5 % de los pacientes tiene dolor de tipo nociceptivo.
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g) 64.4 % de los pacientes tiene “dolor irruptivo” (aparicidon repentina, gran

intensidad y corta duracién).
Los pacientes oncolégicos con dolor cronico regularmente presentan depresion, ira y
ansiedad, componentes que indican la necesidad de atencion integral y permanente para
garantizar el éxito del tratamiento, ya que el dolor tiende a incrementarse conforme avanza el
cancer contribuyendo al deterioro en su calidad de vida, con consecuencias fisicas y
psicoldgicas (Dominguez, 1994; Morales, 2002; Penzo, 1989; Smith, Richard & Safer, 1997;
Valleland, Templin, Hasenau & Riley-Doucet, 2007; Van Damme, Crombez & Eccleston,
2004)

3.2 Dolor en CaMa
En el caso del CaMa, en las fases iniciales no cursa con dolor, sin embargo en fases
avanzadas, se vuelve incontrolable. Dos terceras partes de las mujeres con CaMa desarrollan
dolor crénico postmastectomia (Poleshuck et.al. 2006). Ademas de otras secuelas, el DC esta
presente también en mujeres sobrevivientes al CaMa (Peuckmann et.al. 2008).

Whizar y Ochoa (2005), identificaron otra clasificacion: dolor posquirdrgico (por
dafio en algun tejido); dolor posradiacion, (fibrosis o dafio en los tejidos periféricos); y
postquimioterapia, (como sintoma secundario a la aplicacién del tratamiento); asociado a los
procedimientos de diagndstico, (punciones lumbares y aspiraciones de la médula).

Algunos de los sintomas producidos por la quimioterapia son: el adormecimiento,
hormigueo y ardor. Los sintomas por la radiacion pueden ser irritacion en la piel de
sensacion muy dolorosa.

Jung, Ahrendt, Oaklander y Dworkin (2003), hicieron énfasis en el sefialamiento de
que el dolor neuropatico es el mas prevalente en las pacientes con CaMa, no sélo
postmastectomia, sino por otros motivos como; recurrencia del tumor, procesos
paraneoplasicos (marcadores externos de procesos neoplasicos internos, que se desarrollan
de manera paralela), quimioterapia, neuropatia asociada , y plexitis (Inflamacién de una red

formada por nervios o vasos) y plexopatia (lesion de un plexo) por radiacion “El dolor
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neuropatico es uno de los mas dificiles de controlar en los enfermos de cancer” (Rodriguez,
et al., 2006) p. 246.

En un estudio realizado por Tasmuth, Estlanderb, y Kalso, (1995), sus resultados
mostraron que las mujeres con CaMa posmastectomia, que padecian dolor crénico previo a
la cirugia aument6 su percepcion de dolor postcirugia y hasta un afio después, por otro lado,
quienes no tenian dolor crénico previo a dicha cirugia, su dolor fue disminuyendo hasta
desaparecer. Los resultados sugieren que la cantidad de DC esté relacionada con la tendencia

a sobrestimar el dolor previo aumentando, incluso, los niveles de depresion.
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4. TEORIAS NEURO Y PSICOFISIOLOGICAS SOBRE EL DOLOR

4.1. Teoria del control de la compuerta

La “Teoria de la Compuerta” (Melzack & Wall, 1965) abrio la posibilidad de romper
con la explicacién lineal del dolor y ampliar la perspectiva de estudio hacia la participacién
de una serie de modulaciones con una base sensorial, motivacional y cognitiva implicadas
durante el proceso fisioldgico. Con base en ello ahora se acepta que el dolor no es
simplemente un sintoma relacionado con un estimulo nociceptivo, con transmision directa
desde los receptores hacia la corteza cerebral. De acuerdo a Melzack (1999) el dolor es una
experiencia sensorial, emocional y cognitiva modulada a través de un mecanismo regulador
que permite la entrada o inhibe el paso de sefiales que actian sobre el mecanismo de “la
compuerta”, lo que explica la existencia de una modulacion psicoldgica del dolor. Melzack
(1999) propuso que mediante un mecanismo situado en el asta dorsal de la médula se
modula la transmision de estimulos dolorosos permitiendo o restringiendo el paso de los
impulsos nociceptivos hacia centros superiores y que las emociones y cogniciones
contribuyen a que la médula espinal incremente o disminuya la transmision de dichos
impulsos dolorosos, aumentando o disminuyendo el umbral de dolor (cantidad e intensidad
de estimulos necesarios para que se produzca una sensacion dolorosa).

Gatchel, et al. (1987) resaltaron siete puntos con los que Melzack y Wall partieron
desde la fisiologia, para describir tanto los aspectos sensoriales como los psicologicos de la
percepcion del dolor:

1. Existe una relacion inestable entre el dafio y dolor.

2. Un estimulo no nociceptivo puede producir dolor.

3. La localizacion del dolor y el dafio en el tejido algunas veces no coincide.

4. Eldolor puede persistir a pesar de que ya no exista dafio en el tejido.

5. La naturaleza del dolor y algunas veces la localizacion del mismo puede
cambiar a través del tiempo.

6. El dolor es una experiencia multidimensional.

7. Existen deficiencias respecto a los tratamientos adecuados para el dolor.
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Melzack (2001) se cuestiond sobre su contribucion mas importante de la teoria del
control de la compuerta para la biologia y la medicina, y respondié textualmente:

Yo creo que el énfasis en los mecanismos del SNC, antes de 1965
nadie habia tratado de explicar el dolor exclusivamente en términos de
factores periféricos. La teoria forzé a los médicos y bidlogos a aceptar
al cerebro como un sistema activo que filtra, selecciona y modula las
entradas. (p.5123)

Melzack y Casey (1968) abrieron una nueva pagina en el desarrollo de la

investigacion hacia el estudio y tratamiento del dolor al sefialar que el sistema nervioso
nunca esta en reposo y que los patrones de activacion neural cambian constantemente. Cada
vez que la informacion sensorial del cuerpo llega a las astas dorsales de la médula espinal, la
activacion neural penetra en un sistema que ya esta activado, y esta actividad existente en la
médula espinal y el cerebro influye en el destino de la informacion sensorial que ingrese.
Dicha actividad en algunas ocasiones, sera capaz de reducir y en otras de amplificar las
sefiales neurales de entrada, y de esta forma, las modulaciones complejas de la médula
espinal y el cerebro afectaran la percepcion del dolor.

Como se menciond previamente, la teoria del control de la compuerta considera que
el dolor no solo tiene componentes sensoriales, sino también cognitivos, motivacionales y
emocionales, y cada componente depende de sistemas cerebrales especializados. Loeser
(2003) mencion6 que el nivel sensorial-discriminativo se relaciona con los sistemas
espinales de conduccién rapida; el nivel motivacional-afectivo con los espinales de
conduccion lenta que influyen en las estructuras reticulares y limbicas; el nivel cognitivo-
evaluativo con las funciones corticales superiores 0 neocdrtex, y funcionan de la siguiente
forma:

o Los aspectos cognitivos del dolor son los mecanismos de control centrales
que afectan los impulsos sensoriales, al mismo tiempo que reciben su influencia.

o La ansiedad, la preocupacion, la depresion y la atencién al dolor, pueden
incrementarlo, afectando la activacion de control central, “abriendo la compuerta”.

. La distraccion, la relajacion y las emociones positivas pueden “cerrar la

compuerta” reduciendo el dolor.
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En relacion al tema principal del presente estudio: el dolor y estrés en CaMa, los
fundamentos de la teoria del control de la compuerta permiten resaltar la importancia de la
experiencia afectiva del dolor y la modulacion afectiva del mismo, elementos que como se
explicard mas adelante, se vinculan a la presencia y mantenimiento de procesos adaptativos
0 desadaptativos.

Los conocimientos actuales en el area neurocognitiva de la modulacién del dolor han
tenido como base epistemoldgica la teoria del control de la compuerta, a partir de ella se han
realizado diversas investigaciones. En una revision efectuada por Wiech, Ploner, y Tracey
(2008), resefiaron la forma en que la tecnologia de neuroimagen ha permitido estudiar los
procesos de modulacion del dolor. Para explicar estos procesos hicieron una seleccion de
tres mecanismos importantes: la modulacion atentual, la anticipacion y la revaloracion,
explicados en la siguiente forma:

e La atencion modula la percepcion y cognicion mediante la elaboracion de
recursos, que amplifican las respuestas conductuales y fisiologicas frente a
eventos relevantes, y elabora respuestas atenuantes frente a eventos
irrelevantes. La atencion puede modular los aspectos sensoriales y afectivos
del dolor, por ejemplo, mediante imagenologia cerebral funcional se ha
mostrado que la distraccion del dolor reduce activaciones relacionadas con el
dolor en muchas areas del cerebro relacionadas a los aspectos sensoriales,
cognitivos y afectivos del dolor.

e La anticipacion relacionada con eventos proximos permite al organismo
ajustar los sistemas sensoriales, cognitivos y motores para adecuar las
respuestas neurales y conductuales. La modulacion atentual del dolor supone
participacion de los mecanismos y sustratos de modulacion atentual de los
procesos sensoriales. Los patrones descendentes del dolor no solamente
inhiben sino que facilitan la transmisién espinal de la informacion
nocicieptiva. Tales modalidades pueden formar la base de la modulacion
cognitiva que amplifica la experiencia de dolor (hipervigilancia). De hecho, el
sistema modulador descendente del dolor tiene un papel crucial en una amplia
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variedad de modulaciones adaptativas y desadaptativas de la experiencia del
dolor.

Las revaloraciones, aunque el dolor con frecuencia se percibe como una
amenaza, el grado de intensidad de amenaza depende de las creencias de las
personas y de sus propios recursos de afrontamiento. Si los recursos de
afrontamiento se basan en creencias como tener la capacidad suficiente para
lograr cierto control del dolor, dichas creencias repercutirdn positivamente.
Los efectos benéficos del control percibido se observan incluso, si la
respuesta de control no se logra o el logro solo es aparente, pero los
mecanismos subyacentes indican que se estd cambiando el significado o
revaloracion de dicho evento aversivo para convertirlo en menos amenazante,
el control percibido pone en marcha procesos de revaloracion que pueden
cambiar la experiencia de dolor. El control percibido puede producirse
experimentalmente facilitando que los participantes detengan un estimulo
nocivo. El autocontrol o (control interno) ha demostrado reducir la intensidad
del dolor en oposicidn al control externo. La retroalimentacion bioldgica es

un ejemplo del manejo clinico de este proceso.

En estudios apoyados en imagen por resonancia magnética funcional como el
realizado por Salomons et al. (2004) se evidencio que el control percibido sobre el dolor
disminuyo las respuestas relacionadas con el dolor en la (corteza cingulada anterior) ACC, y

la insula, mostrando una posible fuente de modulacion prefrontal relacionada con el control

Weihs, Ploner y Tracey, (2008) sefialaron que para abrir nuevas lineas de
investigacion en el tema de los aspectos neurocognitivos de la modulacion del dolor es
necesario centrar la atencion en aspectos que relacionen el procesamiento neural y las

modulaciones cognitivas.
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4.2 Teoria Neuromatriz (TN).

Los mecanismos de transmisién nociceptiva en dolores agudos se han estudiado
minuciosamente, logrando un conocimiento abundante respecto a los mecanismos implicitos,
pero en el DC es distinto, también se han tratado de estudiar sus componentes pero se cuenta
con poca informacién para su comprension (Melzack, 2001), por ejemplo, Godinho, et al.,
(2006) sefialaron que, aunque los mecanismos subyacentes al DC no han sido claros, se
cuenta con algunas pistas, ya que, al realizar un estudio en el que mostraron que los reportes
de la intensidad de dolor aumentaban cuando los estimulos dolorosos se vinculaban a
iméagenes que mostraban dolor humano, mientras que las iméagenes con idénticos valores
emocionales, pero sin contenido somatico no modulaban cambios en la intensidad el dolor,
por lo que concluyeron que el DC se asocia con poco o0 ningun dafio o patologia perceptible,
y que es un proceso subjetivo que con frecuencia se vincula al estrés cronico psicolégico o
fisico. La teoria del Control de la compuerta no permitia explicar este tipo de dolor, de ahi
que Melzack a finales de 1980 di6 a conocer su teoria de la Neuromatriz. En la que postulo
la existencia de circuitos cerebrales intercomunicados y debido a ello los estimulos
periféricos pueden activarse por areas vecinas sin necesidad de que exista una lesion externa
que active las vias nociceptivas, entonces, el dolor no es una respuesta directa a entradas
sensoriales seguidas del dafio en los tejidos, inflamacion y otras patologias, sino
consecuencia de la produccion y distribucion de redes neurales en el cerebro, cuyas
estructuras sinapticas dependen de factores sensoriales y genéticos (Melzack, 2001).

Con base a la teoria Neuromatriz, la percepcion del dolor, no solo se ve afectada por
los impulsos sensoriales, sino por tres factores: a) la activacion del sistema nervioso, b) la
misma experiencia dolorosa y c¢) las expectativas creadas.

Melzack (2000) textualmente describe los diferentes estimulos que participan sobre
los esquemas de la neuromatriz favoreciendo la respuesta neuroespecifica:

Son (1) los estimulos sensoriales (receptores cutaneos, viscerales y otros
receptores somaticos); (2) estimulos visuales y otros estimulos sensoriales que
influyen en la interpretacion cognitiva de la situacion; (3) estimulos
cognitivos y emocionales fasicos (de aparicion rapida y corta duracion) y
tonicos (de aparicion lenta y mayor latencia) desde otras areas del cerebro; (4)
modulacion inhibidora neural intrinseca inherente en todas las funciones
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cerebrales; (5) la actividad de los sistemas de regulacion del estrés del
organismo, entre ellos las citoquinas y los sistemas endocrino, autonémico,
inmune y opiaceo. (p.34)

Con base a lo anterior, la neuromatriz es una estructura en la que interviene el
sistema nervioso central y periférico, el sistema nervioso autonomo vy el sistema endocrino,
que se veran influidos en forma directa por factores psicoldgicos, emocionales, genéticos y
sociales. Esto cobra mucha importancia debido a que se sustenta tedricamente que es posible
sentir sensaciones de dolor en el organismo causadas desde el interior de nuestro propio
organismo, y autoinducir sensaciones de dolor que se incrementen, modifiquen o disminuyan
por influencia de diversos factores moduladores, dichos factores segin Melzack (2000)
pueden ser: sensoriales, cognitivos, afectivos, sociales, emocionales, genéticos. La TN
sostiene que, ante la experiencia de estrés persistente, como resultado de una falla en los
sistemas de regulacion de la homeostasis, se presentan condiciones destructivas que generan
DC de diferentes tipos que son resistentes a los tratamientos desarrollados para controlar el
dolor provocado por estimulos sensoriales. El sistema de regulacion del estres, forma parte
integral de las multiples contribuciones que dan lugar al DC (Melzack, 2000). Meagher y
Welsh (2008) estudiaron el distrés social en animales y su influencia sobre enfermedades
autoinmunes como la esclerosis multiple y artritis reumatoide, utilizaron la disrupcién social
de estrés para modelar los efectos del estrés social cronico provocando profundos efectos en
la funcidn neuroendocrina e inmune, estos factores influyen en la respuesta inmune inicial a
la infeccion y pueden desempefiar un papel critico en la determinacion de la persistencia
viral y la severidad de la enfermedad. Por ejemplo, ante la exposicion a estrés social cronico
previo a la infeccidn se observa exacerbacion de la enfermedad.

Lo planteado en la TN permite comprender la relacion entre el dolor y el estrés
(Carlson, et al., 2004). Esta teoria vincula el estrés como un sistema biolégico que se activa
por la presencia de lesiones fisicas, infecciones o cualquier amenaza a la homeostasis
biolégica, una amenaza psicoldgica o percepcion corporal. La alteracion de la homeostasis
producida por una lesién o amenaza psicolégica movilizara los programas de actividad de las

neuronas, las hormonas y la conducta para recobrar la homeostasis. Porges (2004) acufi6 el
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concepto de Neurocepcion que describe como al procesar la informacion del entorno a través
de los sentidos, el sistema nervioso evalla de manera continua los riesgos, y en base a tres
tipos de circuitos neuronales el organismo distinguiré si las situaciones o las personas son
seguros, peligrosos, o potencialmente mortales.

En sintesis, el dolor resulta ser una experiencia multidimensional en la que influyen
multiples factores: la arquitectura sindptica existente de la neuromatriz que depende de
factores genéticos y sensoriales asi como factores del interior del cuerpo y otras areas del
cerebro.

La TN es importante para el trabajo del psicdlogo ya que permite relacionar el
vinculo entre el estrés y el dolor, en el que los aspectos psicologicos representan una pieza
clave en la modulacion del DC. Diferentes grados de estrés fisico y psicoldgico, pueden
aumentar el riesgo de experimentar DC y extender el deterioro en la calidad de vida para el
caso de los enfermos con cancer (Holland, Jacobsen & Riba, 2001; Keogh & Denford, 2008;
Poleshuck, et al., 2006; Trout, 2005).

Esta nocion fomenta el interés en realizar intervenciones que contribuyan a estimular
procesos psicofisioldgicos en las personas con DC que les permita regresar a la homeostasis,
el punto es que no se trata de utilizar un farmaco sino de un trabajo terapéutico integral que
permita incidir en los distintos factores moduladores del dolor, situacion que para los
psicologos se ha convertido en un terreno propicio y prioritario de participacion profesional.

En el escenario médico mexicano, no hay hasta el momento documentacién sobre la
aplicacion practica y concreta de esta teoria sobre el dolor que integre los procesos
neuroldgicos y psicoldgicos de diversa indole involucrados en el fendmeno, sin embargo, en
el terreno de la psicologia ya se viene trabajando desde hace algunos afios acorde con
algunos de estos planteamientos tedricos que resaltan que la Ilamada influencia genética
puede modificar su funcionamiento dependiendo de cada individuo (apreciacion subjetiva),
en funcion a las evaluaciones que genere a nivel de sistema nervioso central y no solo a nivel
sensorial.

La clinica e investigacidon en psicologia del dolor es relativamente reciente, desde

1987 en la Facultad de Psicologia de la UNAM se han realizado trabajos orientados al
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estudio y tratamiento del dolor bajo el paradigma cognitivo-conductual, cuyos objetivos han
sido centrar la atencion en los cambios fisicos (la nocicepcion), las emociones y su
asociacion con el DC. Algunos de los trabajos: Dominguez, 1994; Dominguez & Vazquez,
1995; Dominguez, et al., 1998; Dominguez, et al., 2000; Dominguez & Véazquez, 2000;
Dominguez, Olvera & Silva, 2002; Dominguez & Olvera, 2003; Dominguez & Olvera,
2005; Dominguez, 2007; Gutiérrez & Dominguez, 2007. Las premisas esenciales en las que

se han basado estos trabajos son las siguientes:

a. Tomando como base inicialmente el modelo de estrés de Hans Selye, la
experiencia de dolor es un hecho generador de estrés.

b. Los estados emocionales regulan la percepcion de intensidad del dolor y
juegan un papel importante en la preservacion de la salud.

c. El sistema nervioso autonomo (SNA) tiene una accion regulatoria sobre las
funciones corporales y los ejes neurales simpatico y parasimpatico participan
de manera distinta pero no necesariamente paradojica en dicha funcion
regulatoria.

d. El DC estd asociado a emociones negativas como miedo, ansiedad, ira y
depresion. Estas emociones repercuten en la evolucion del dolor.

e. Dolor y sufrimiento no reflejan la misma experiencia.

Las premisas anteriores reflejan la complejidad, y desconocimiento de muchos
aspectos subyacentes al estudio y tratamiento del dolor y el estrés dentro del proceso salud-
enfermedad, pero a la vez manifiestan la afinidad con los postulados de la teoria neuromatriz
lo que lleva a la necesidad de continuar desarrollando métodos y técnicas para el avance
clinico y cientifico en esta area, se intentara incursionar precisamente en la modulacion

psicofisiolégica del dolor crénico y el estrés en mujeres con CaMa.

37

37



Dolor crénico, estrés y revelacién emocional

4.3 Teoria Polivagal (TP).

4.3.1 Fundamentos de la TP.

Stephen W. Porges (2007), propuso la teoria polivagal desde una perspectiva
evolutiva sobre la funcion autondmica y la conducta, orientada a explicar y comprender de
manera integral, el rol que los mecanismos neurales juegan en la regulacion de los procesos
bioconductuales, se dirige al conocimiento de las influencias reciprocas y la comunicacion
bidireccional entre el corazén y el sistema nervioso central (SNC). Se considera una teoria
integrativa porque vincula estructuras del SNC a las funciones autondémicas, investigando de
manera sistematica, por ejemplo, la Variabilidad Frecuencia Cardiaca (VFC) para indagar su
relacion con procesos psicologicos. A través de estas mediciones sistematicas, Porges ha
fundamentado la TP, en la que postula la existencia de tres circuitos neurales dindAmicos que
aportan respuestas de adaptacion ante situaciones o eventos de: peligro, amenaza o
seguridad. Propone que en la evolucidn del sistema nervioso de los mamiferos se establecen
los substratos neurofisiolégicos de las experiencias emocionales y los estados afectivos que
son componentes importantes del comportamiento social. Por ejemplo, el tono vagal hacia el
corazon inhibe o desinhibe para movilizar o calmar rapidamente al ser humano, el vago
mielinizado inhibe activamente las influencias del SNS en el corazon. La TP a traves de las
mediciones no invasivas de la frecuencia cardiaca (FC), ha destacado la existencia de
principios de organizacion neurofisioldégicos y neurobiologicos para determinar como los
circuitos neurales adaptativos, estan relacionadas con procesos psicologicos, conductuales y
de salud.

El vago representa un sistema neural integrado que se comunica de manera

bidireccional entre las visceras y el cerebro.

La TP se basa en dos planteamientos importantes:
4.3.1.1 Nocion evolutiva.
Porges, et al. (2006), propuso que el SNA tiene una organizacion jerarquica para
responder al desafio o estrés, a traves de tres sistemas fisioldgicos con estructuras y

funciones distintas, 3 circuitos neurales que mantienen una jerarquia que regula las
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conductas y respuestas fisiologicas frente a la amenaza o desafio orientadas hacia la

adaptacion segun la situacion que se presente como se presenta en la Tabla 2:

Tabla 2
Etapas filogenéticas de la Teoria Polivagal (Porges, 2007) p.120

Componentes del Estructura relacion » Neuronas motoras
. Funcién conductual ]
SNA sistema de control bajas
o Comunicacion social
Vago mielinizado Control de caray
. (auto-calma, . .
i (Complejo ventro cabeza o o Nucleo ambiguo
tranquilidad, inhibicién
vagal)
de “activacion”; sistema
de prendido y apagado)
. . Control espinal de L .
Sistema simpatico- . Movilizcion (activa ) .
extremidades y el L Médula espinal
adrenal evitacion)

tronco

Vago desmielinizado L .
. . Inmovilizacién (fingir la Nucleo motor dorsal
| (Complejo dorso- Visceras L .
muerte, evitacion pasiva) del vago
vagal)

El complejo ventro vagal (CVV) como estructura se relaciona con el sistema de
control de la cara y la cabeza, su estrategia de respuesta es la comunicacion, se considera un
sistema de encendido y de apagado ya que permite o no el involucramiento, es como un
regulador del corazdn, es decir, la frecuencia cardiaca sube cuando se establece una amenaza
en la interaccion social, y disminuye cuando se establece un adecuado involucramiento
social; el sistema nervioso simpatico (SNS) su estructura se relaciona con el control espinal
de las extremidades y del tronco y su estrategia de respuesta es la movilizacion, estimula e
incrementa la tasa cardiaca, dilata bronquios, controla tracto digestivo, inhibe digestion,
dilata la contraccion de los vasos, aumenta el nivel de sudoracién y se estimula la médula
espinal para una mayor actividad catecolaminérgica; finalmente el complejo dorso vagal
(CDV) cuya estructura se relaciona con las visceras, su estrategia de respuesta es la

paralizacién, hace méas lenta la tasa cardiaca. La nocion evolutiva que plantea Porges resalta
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la importancia del tono vagal como un mecanismo regulador y mediador autébnomo del
afecto, es decir, el tono vagal esta vinculado con la autorregulacion, de tal forma que se
relaciona con la reactividad autonoma, estableciéndose una concordancia entre el tono vagal
y la expresién emocional, esta nocién nos permite comprender precisamente que el sistema

reacciona a los cambios en el mundo real de una forma jerarquica y no balanceada.

4.3.1.2 Autorregulacion bioldgica.

Para Porges (2007a) existe una organizacion bioldgica de las estructuras y funciones
del sistema nervioso auténomo (SNA). La regulacion emocional y la conducta social son
propiedades emergentes funcionales del propio sistema nervioso auténomo.

La TP se centra en la evolucion del SNA de los vertebrados y las conductas sociales
emergentes, por ejemplo, cuando se presentan condiciones de trauma o estrés (hechos
conductuales y psicoldgicos), se presentan efectos sobre la regulacion neuronal ejerciéndose
cambios en las propiedades emergentes con estrategias adaptativas “una reaccion normal
ante una situacion anormal” (Porges, 2001). Bajo este supuesto, la TP brinda un sentido de
adaptacion neurofisioldgica al utilizar los procesos cognitivos superiores para ayudar a
mantener vinculos importantes y positivos con las personas, incluso durante situaciones de
estres.

La regulacién esta basada en principios de organizacion que conducen a la
adaptacion. Esta apreciacion permite suponer que el hacer conscientes determinados hechos
y emociones puede conducir al establecimiento de mecanismos de regulacion neuronal que
lleven a la activacion de propiedades emergentes con estrategias adaptativas.

Poniendo de ejemplo la evocacion de un hecho traumatico como el de la mastectomia
en el CaMa, en este caso la evocacion mediante la escritura emocional de tal experiencia
podria poner en marcha mecanismos de regulacion neuronal que conduzcan a la adaptacion
neurofisioldgica, no lo sabemos.

Rudhy, et al. (2006), Sugieren que el control emocional de las reacciones
nociceptivas se asocia con la interaccion valencia-activacion, en un estudio que examino la

influencia de la observacion de imagenes emocionales en las respuestas nociceptivas
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demostr6 que los procesos emocionales pueden activar circuitos descendentes que influyen
en la nocicepcion espinal. A través de la presentacion de fotos con contenido, erético,
neutral, y agresivo para estudiar la modulacion supraespinal de las respuestas objetivas
(magnitud de la flexion refleja nociceptiva, nivel de conductancia, y aceleracién de la
frecuencia cardiaca) y subjetivos (indices de dolor de la Escala Visual Analoga) de las
reacciones a los estimulos nocivos. Este estudio proporciona apoyo preliminar para la
hipétesis de que la relacién emocion-dolor se determina por una interaccion valencia por
activacion. En concreto, la valencia determina la direccion de la modulacién y la activacion

la magnitud.

4.3.1.3 Sistema de involucramiento social (SIS)

El vago de los mamiferos se relaciona anatomicamente con los nervios craneales que
regulan el involucramiento social a través de la expresion facial y la vocalizacion, cuentan
con un “vago inteligente” que se relaciona con la comunicacion social, es un sistema de
autorregulacion, considerado como sistema nervioso social, que favorece el desarrollo de
conductas sociales complejas, “regulacion del estrés y promocion de la conducta pro social a
través de la influencia de un efecto inhibidor en las vias simpdticas que van al corazon”
(Porges, et al., 2006) p. 17.

De acuerdo a los planteamientos de la TP, la comunicacion social es un elemento
clave ante situaciones de dolor y estrés, ya que puede inducir efectos sobre la regulacion
neuronal para lograr cambios emergentes que conlleven a una adaptacion psicofisiologica
via nervio vago.

El sistema de involucramiento social no solo proporciona contacto con otros sino que
también modula estados fisiologicos que promueven un comportamiento social positivo ya
que ejercen un efecto inhibidor sobre el SNS y el eje Adreno-hipoatlamico-pituitario (AHP).

El hecho de escribir induciendo reflexiones sobre situaciones traumaticas puede ser
un tipo de comunicacién social (leguaje interior), situacién gue conlleve hasta cierto punto
involucramiento social, lo que posiblemente produzca un efecto sobre el tono vagal y por

consiguiente permita la autorregulacion neurofisiolégica.
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4.3.1.4 La neurocepcion.

Porges (2007), sostiene que la naturaleza adaptativa de los estados fisiologicos se
relaciona con un proceso neural llamado neurocepcion, que evalla el riesgo y modula la
produccion vagal via estructuras cerebrales superiores, textualmente sefiala:

La neurocepcién como proceso, determina si caracteristicas especificas
en el medio producen estados fisioldgicos especificos que apuntalan
conductas de pelea, huida o involucramiento social. La neurocepcion
puede involucrar é&reas del cortex temporal que decodifican
movimientos biolégicos y detectan la intencionalidad de las
interacciones sociales. (p. 120).

Segun Porges (2007) el termino neurocepcion se distingue, de la percepcion porque
pondera los procesos neurales que permiten diferenciar las caracteristicas del medio que son
seguras, 0 dafiinas. En un ambiente seguro, el estado autonomico se regula de manera
adaptativa desestimulando la activacion simpatica. La neurocepcion se considera como un
mecanismo que media la expresion o interrupcion del comportamiento social positivo, la
regulacion emocional y la homeostasis visceral.

Con base a lo anterior cabe preguntar: ¢la revelacion de las emociones a través de la
escritura emocional podria estimular estos mecanismos de mediacion neural, para lograr la
expresion de comportamientos sociales positivos, regulacion emocional, y homeostasis
visceral?, o en todo caso de las mediciones que tenemos a nuestro alcance, tal vez la

variabilidad de a tasa cardiaca podria explicar de alguna manera esta relacion.

4.3.2 La variabilidad de la tasa cardiaca como marcador bioldgico de la influencia
parasimpatica.

Sahar, Shalev & Porges (2001) sefialaron que el nervio vago contribuye a la
regulacion de respuestas de la frecuencia cardiaca y la recuperacién del estrés, sirve como un
conducto desde el tallo cerebral a los érganos viscerales, a través de las fibras vagales
mielinizadas inhibitorias de la frecuencia cardiaca, que se originan en el nucleo ambiguo y
terminan en el nodo sinoartrial, esas fibras vagales inhiben activamente las influencias

simpaticas al corazén. Movius & Allen (2005) con base a una revision de trabajos sobre el
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tono vagal del corazdn, sefialaron que como marcador biologico es un indicador de la
influencia del sistema nervioso parasimpatico (SNP) en el corazon que predice el nimero de
conductas y estilos emocionales en las personas.

El control parasimpatico del corazén se correlaciona de manera reciproca con la
funcién energética del SNS (por ejemplo, para sustentar las demandas metabdlicas asociadas
con el movimiento corporal, la retirada del nervio vago potencia la expresion de las
influencias simpéticas en el corazén). El control vagal de la tasa cardiaca a través de las
fibras vagales mielinizadas varia con la respiracion, entonces la influencia vagal al corazon
se puede cuantificar por la amplitud de las fluctuaciones ritmicas en la frecuencia cardiaca
que se asocia con la frecuencia respiratoria, y el Sinus de Arritmia Respiratoria (SAR) que es
el efecto que ejerce la respiracion, a traves de mecanismos centrales y periféricos, sobre la
frecuencia cardiaca. (Sahar, Shalev & Porges, 2001).

La variabilidad de la tasa cardiaca por sus siglas en inglés (HRV) es entonces, una
medida de interaccion de las influencias autonémicas y humorales. Evidencias sugieren que
la HRV puede servir como un indicador objetivo de la emocionalidad (Appelhams &
Lueckenn, 2006; Sack, Hopper & Lamprecht, 2004). Los estados afectivos son integrados
con un grado de activacion fisiolégica (Hagemann et al., 2003) que prepara al cuerpo para
responder conductualmente a las condiciones medioambientales, por lo tanto, lograr un
grado de exaltacion afectiva depende de la activacién autonomica, y a la inversa, la
regulacion afectiva depende criticamente de la habilidad para modular la activacion
autonomica (Gross, 1998).

Como una medida de la regulacion de la actividad autonémica, la HRV proporciona
informacion acerca de la habilidad del sistema nervioso para organizar una respuesta
afectiva homeostética en concordancia con la demanda situacional.

La teoria Polivagal (Porges, 2001; Porges, 2007b), ha proporcionado informacién
muy importante relacionada con los vinculos existentes entre procesos emocionales y
patrones especificos del SNA y SNC con un origen evolutivo. En relacion al estudio que se
pretende realizar en el presente trabajo, la TP, brinda un sustento tedrico que permite

explicar las funciones de intercomunicacion entre el SNC y el SNA, coadyuvando en la
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comprension de los procesos emocionales y la activacion autondémica. Derivado de esta
teoria se ha desarrollado el interés en estudiar la medicion de la variabilidad de la tasa
cardiaca como un marcador biolégico importante en la comprension de los procesos

emocionales, y el potencial de recuperacion de la persona.
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5. ESTRES

5.1 Definicién

Desde 1956 Hans Selye utilizo el término estrés, para explicar la serie de cambios
producidos dentro del sistema bioldgico, concibiéndolos como un sindrome especifico.
Propuso que cuando existe una alteracién en el organismo propiciada por un agente externo
o0 interno, el organismo reacciona de forma extraordinaria para restaurar su equilibrio. Para
Selye el estrés es una "respuesta general del organismo ante cualquier estimulo estresor o
situacion estresante"”, especifica en sus manifestaciones, pero inespecifica en su causa.
(Selye, 1978)

La Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.) (1992) estableci6 el termino estrés
como "el conjunto de reacciones fisioldgicas que preparan al organismo para la accion™.

Richard Lazarus (1986) definid el estrés como "el resultado de la relacion entre el
individuo y el entorno, evaluado por aquél como amenazante, que desborda sus recursos y
pone en peligro su bienestar"

Hasta el momento no hay una definicién Unica que permita dejar en claro lo que
significa estrés, sin embargo, una nocién integradora respecto a dicho concepto podria ser:
Una experiencia displacentera que se mantiene en cierto intervalo de tiempo, seguida de
trastornos psicofisiologicos que se activan en el organismo como resultado de sus relaciones
con el medio ambiente interno o externo, generando ciertas exigencias o demandas,
consideradas amenazantes para la persona y sobre las cuales no tiene control, o considera no
tenerlo.

5.2 Neurobiologia del estrés

De acuerdo a Kaltsas y Chrousous (2007), el sistema de estrés es uno de los mas
importantes sistemas de conservacion del organismo. Esta ubicado y funciona tanto a nivel
de sistema nervioso central (CNS) como del sistema periférico. Algunos estimulos
estresantes externos o internos o estresores en asociacion con las funciones corticales
superiores se integran y acttan a nivel del hipotalamo y tallo cerebral para activar el sistema
de estrés. Este ultimo mantiene un tono circadiano basal y responde a factores de estrés en

un intento apropiado parar mantener la homeostasis. La respuesta adaptativa o de estrés no
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depende solamente de la intensidad del estresor sino también de la habilidad inherente del

sistema de estrés para conseguir y mantener un nivel apropiado y de la duracion de la

actividad.

Durante el estrés, los sistemas biolégicos y las respuestas corporales se alteran de la

siguiente forma:

1. A nivel de Sistema Nervioso Central:

Aumento del flujo sanguineo en el cerebro.

Facilitar la actividad mental: sensaciones, percepcion, concentracion,

pensamiento y procesamiento de la informacion, en general, relacionada con la fuente

de estrés.

Interrupcion de la actividad mental que se estuviera realizando previamente.

2. A nivel de Sistema Nervioso Autonomo:

o

Incremento de la tasa cardiaca.

Aumento de la presion sanguinea.

Alteraciones de la tasa respiratoria: hiperventilacion, dilatacion bronquial.
Aumento de la actividad renal.

Glucogénesis hepatica: incremento y liberacion de glucosa.

Vasoconstriccion periférica: manos y pies frios

Aumento del factor de coagulacion de la sangre.

Incremento de la actividad electrodermal y de la sudoracion.

Incremento de secreciones gastricas.

Reduccion de la salivacion y del pH salival

Reduccion de la afluencia de sangre al tracto digestivo: dificultades
digestivas.

Reduccion de la afluencia de sangre al tracto reproductor: dificultades

sexuales.

3. A nivel de Sistema Nervioso Somatico:

Aumento del flujo sanguineo a los grandes grupos musculares: piernas,

brazos, espalda.
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e Tension muscular generalizada.

4. A nivel del Sistema Neuro-Endocrino y Alteraciones hormonales generalizadas.

e Incremento de hormonas de efectos catabolicos: catecolaminas (adrenalina y
noradrenalina); hormona adrenocorticotrpica (ACTH); cortisol y su metabolito
el 17-Hidroxocorticoesteroide (17-OHCS); aldosterona; tiroxina; hormona del
crecimiento (GH).

e Reduccion inicial e incremento posterior de hormonas de efectos anabdlicos:
androgenos, estrogenos, insulina.

5. A nivel de Sistema Inmunolégico:

1. Incremento inicial de la actividad y la eficacia inmunoldgica.
2. Reduccion final de la actividad y la competencia inmunologica.

6. A nivel de interaccion entre la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC) y el
Sistema Nervioso Autonomo (SNA). Desde hace varios afios, se ha estudiado la
asociacion entre la VFC y el SNA para valorar la influencia de diferentes
alteraciones en la salud: estrés (Cacioppo, Tassinary & Bernston, 2007; De la
cruz, Lopez & Naranjo, 2008) dolor (Appelhans & luecken, 2008) disconfort
psicosocial (Denson, Grisham & Moulds, 2011; Field & Diego, 2008)
hipertension (Rosas-Peralta et al., 2005) etc.

a. La VFC hace referencia a variaciones dindmicas ritmicas en el ritmo
cardiaco que reflejan la calidad de la funcién autonoma cardiovascular, es
decir, es el resultado de la interaccion entre el SNA (con su equilibrio
simpatico-parasimpatico) y el sistema cardiovascular

b. EI SNA se subdivide en: 1) Sistema Nervioso Simpatico (SNS) asociado a
la respuesta de “lucha o pelea” que causa un rango de efectos fisiologicos
como el aumento en la frecuencia cardiaca y respiratoria y 2) Sistema
Nervioso Parasimpatico (SNP) que controla las funciones del cuerpo con
la finalidad de “reparar y recuperar”, influyendo reguladoramente sobre

los 6rganos internos. El control del parasimpatico sobre el corazén es a

47



Dolor crénico, estrés y revelacién emocional

través del nervio vago mediante un impulso nervioso que se denomina

“tono vagal”

5.3 Teorias sobre el estrés

5.3.1 Teorias basadas en la respuesta

La teoria de Hans Selye llamada Sindrome General de Adaptacion representa de
manera clasica la aproximacion del estrés basada en la respuesta. De acuerdo con esta teoria,
el estrés se produce cuando ocurre una alteracion en el equilibrio interno del organismo y
éste reacciona de forma extraordinaria realizando un esfuerzo para contrarrestar el
desequilibrio.

Selye descubrio que si el estres se prolongaba se presentarian una secuencia de
reacciones llamadas Sindrome General de Adaptacion (SGA): alarma, resistencia y
claudicacion, estas fases las describio Selye (1975) asi:

Reaccion de alarma, surge la respuesta de “lucha o huida” ante el estimulo estresor, se
movilizan los recursos del organismo activandolo a través del sistema simpatico-adrenal:
aumentando la frecuencia cardiaca, la glucogenolisis y la lipolisis; disminuyendo la
secrecion de insulina y aumentando la secrecion de ACTH, de hormona del crecimiento,
de hormona tiroidea y de esteroides adrenocorticales. Si el estrés es intenso y el nivel de
activacion fisioldgica se mantiene, el organismo puede morir.

Fase de resistencia, con el mantenimiento de la situacion estresante a un nivel moderado,
el organismo intenta adaptarse al estresor, disminuyéndose los niveles de activacion
fisiologica, pero manteniéndose por encima de lo normal aunque con pocos signos
externos de estrés, su capacidad para resistir a huevos estresores se debilita. De acuerdo
con Selye, una consecuencia de ello es que el organismo se hard mas vulnerable a
problemas de salud (Ulcera, hipertension, asma, y enfermedades que siguen al dafio del

sistema inmune).
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Fase de agotamiento, surge cuando la activacion fisioldgica se prolonga debido a la
presencia prolongada o repetida del estimulo estresor. En esta fase, aumentan las

posibilidades de enfermar e incluso puede ocurrir la muerte.

5.3.2 Teorias basadas en el estimulo

De acuerdo a esta aproximacion, los estimulos ambientales externos perturban o
alteran el funcionamiento del organismo, produciendo cambios fisioldgicos, cognitivos,
emocionales, y de comportamiento, mediante la activacion simpatica.

Este tipo de modelos establece una relacion directa entre el estimulo estresor y la
enfermedad, las lineas de investigacion derivadas de este paradigma intentan delimitar las
situaciones que producen estrés aumentando el riesgo de enfermar o que sus defensas se
vean superadas por dichas situaciones estresantes (Crespo & Labrador, 2003)

5.3.3 Teorias interaccionales

En esta aproximacion tedrica se enfatiza el papel de los factores cognitivos
(pensamientos, ideas, creencias, actitudes, etc.) como factores mediadores de la relacion
entre los estimulos (estresores) y las respuestas de estrés. El estrés se concibe como un
proceso interaccional, una relacion que se produce cuando la persona valora que las
demandas desbordan o exceden sus recursos y amenazan su bienestar.

Para Lazarus y Folkman (1986), el estrés es una relacion dindmica y bidireccional
entre la persona y el entorno, ambos investigadores han sefialado como conceptos
fundamentales la evaluacion y el afrontamiento. La evaluacion tiene que ver con un proceso
a traves del cual los sujetos valoran la situacién, lo que esta ocurriendo y todo ello
relacionado con el bienestar personal del sujeto, es un mediador cognitivo de las reacciones
de estrés, de las respuestas personales a los estimulos relevantes. Segun estos autores existen
tres tipos de evaluacidn: primaria, secundaria y terciaria (afrontamiento).

La evaluacion primaria se centra en las demandas de la situacion y consiste en
analizar si el hecho es positivo o no, si es relevante y sus consecuencias. El resultado de esta
evaluacion serd determinante para que el suceso sea considerado bueno o malo, relevante o

irrelevante, amenazante o no.
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La evaluacion secundaria se refiere al andlisis y la valoracion de la capacidad que
tiene la persona de sus propios recursos para afrontar el suceso que acaba de evaluar. La
historia previa de afrontamiento frente a situaciones similares y el resultado exitoso o no de
la ejecucién de cualquiera de las estrategias utilizadas determinan el resultado.

La evaluacion terciaria es el afrontamiento o estrategia de accion previamente
elaborada.

Lazarus y Folkman (1986; 2000) describieron el afrontamiento como aquellos
procesos conductuales y cognitivos constantemente cambiantes que se desarrollan para
mejorar las demandas especificas internas y externas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de las respuestas del individuo.

Esta aproximacion, considera que el estrés se produce como consecuencia de un
desequilibrio entre las demandas del ambiente (estresores internos o externos) y los recursos
disponibles de la persona. La interaccion potencialmente estresante esta conformada por: las
variables situacionales, las variables individuales del sujeto y las consecuencias del estrés.
Cuando la demanda del ambiente es excesiva frente a los recursos de afrontamiento que se
tienen, se desarrollan una serie de reacciones adaptativas, de movilizacidén de recursos, que
implican activacion fisiologica. Esta reaccion de estrés incluye una serie de reacciones
emocionales negativas (desagradables) como: la ansiedad, la ira y la depresion.

El estrés activa los sistemas neuroenddcrino e inmune generando cambios
especificos, y respuestas emocionales y conductuales frente a situaciones que exigen
demandas de adaptacion mayor que las acostumbradas en el organismo, que se perciben
amenazantes por la persona, en relacion a su integridad biolégica o psicologica. Dicha

amenaza puede ser objetiva o0 subjetiva; aguda o cronica.

5.4 Estrés en el cancer de mama

Ante una enfermedad como el cancer, factores como el diagnostico, el tratamiento y
amenaza a la sobrevivencia tienen el poder para incrementar potencialmente los niveles de
estrés psicologico en las mujeres con CaMa, situacion que puede influir en la adaptacion y

curso de la enfermedad, de hecho, el estrés psicologico puede influir en la evolucion del

50

50



Dolor crénico, estrés y revelacién emocional

tumor a través de diversas vias cambios genéticos, vigilancia inmune, procesos angiogénicos
(Lebel, Rosberger, Edgar & Devins, 2007; Palesch et al., 2007; Spiegel, Giese-Davis, Taylor
& Kraemer, 2006).

El estrés psicologico puede influir negativamente en los mdaltiples procesos
bioldgicos relevantes del cancer. La iniciacién y progresion del cancer es un proceso
complicado que depende de multiples pasos incluyendo las exposiciones ambientales, los
comportamientos, cambios genéticos, evasion de apoptosis, la proliferacion, escape de
vigilanca inmune, vascularizacion, y metastasis.(Andersen, et. al., 1998; Disis & Lyerly,
2005; Lutgendorf, et. al., 2005; Segerstrom & Miller, 2004; McGregor & Antony, 2009;
Varker, Terrell, Welt, Suleiman et al.,2007)

Con base en lo anterior, es necesario entender el estrés como un sistema bioldgico
que se activa por la presencia de cualquier amenaza a la homeostasis bioldgica o
psicoldgica, en este caso, cuando se reconoce el estrés en una paciente con CaMa, con
niveles de amenaza permanente a su integridad fisica y psicoldgica, aunque no se percate de
dicha sensacion, sabemos que, pueden activarse mecanismos en los distintos sistemas:
nervioso central y periférico, nervioso autdbnomo, sistema endocrino y sistema inmune,
manteniendo e incluso aumentando las condiciones de deterioro en la salud. Retomando
entonces, el planteamiento anterior, y los postulados de la teoria neuromatiz, se puede
considerar que ante la influencia de factores moduladores como son los pensamientos y las
emociones, podria pensarse que dichos factores psicoldgicos con la presencia de estrés
autoinduciran el incremento o modificacion de las sensaciones de dolor en el organismo
originadas desde el interior del propio organismo (proceso de interocepcién) (Melzack,
2000).

5.5 Evaluacion del estrés

Existen diversos procedimientos de medicion del estrés en funcién a dos categorias:

Medidas fisiolégicas y bioquimicas. A nivel fisiolégico se cuenta con marcadores como:
frecuencia cardiaca, presion sanguinea, ritmo respiratorio, conductancia de la piel. A nivel

bioguimico se puede medir el aumento en la secrecion de glucocorticoides, y catecolaminas.
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Mediciones por medio del autoreporte verbal. Se cuenta con diferentes escalas, que
consisten en la presentacion de una lista de acontecimientos estresantes que permiten a la
persona dar a cada elemento de la lista, un valor de acuerdo al nivel de amenaza percibida, y
que clasifican de acuerdo a una escala tipo likert en niveles, y de acuerdo al puntaje
obtenido: sin riesgo, riesgo bajo, riesgo medio, y riesgo elevado. Dentro de los mas
conocidos se encuentran: Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes, Escala de Reajuste
Social (Holmes & Rahe, 1967), Escala de Acontecimientos Molestos Cotidianos (Kanner et
al., 1981) Inventario de Estrés Cotidiano (Branley et al., 1987).

5.6 Estrés y Dolor en el cancer

Como ya se menciond en apartados anteriores, el dolor es el sintoma maés persistente
e incapacitante en el cancer, asi como el sintoma que genera mas estrés, de ahi que la
relacion dolor-estrés se establece en forma directa. Las hormonas desempefian un papel
fundamental en el estrés y, por ende, en el dolor, si el estrés se ha definido como cualquier
situacion que pone al cuerpo en estado de alerta, cualquier situacion que envie al organismo
un esfuerzo suplementario significa estrés metabolico, desde una agresion hasta una
situacion de miedo, desde un episodio de fiebre a cualquier infeccion. Y en este sentido, el

dolor mantenido es una situacioén que puede provocar estres crénico (Anton, 2009)
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6 MODELO DE LA REVELACION EMOCIONAL (RE) DE JAMES
PENNEBAKER.

6.1 Fundamentos de la RE.

La RE definida por Pennebaker como “poner en palabras los pensamientos y las
emociones acerca de los eventos”, Pennebaker sugiere que estructurar el evento dentro de
una historia coherente permite a las personas confrontar las reacciones emocionales y la
expresion de su lenguaje. Desde hace mas de 20 afios, Pennebaker (1984, 1985, 1986, 1987)
ha trabajado con, personas que inhiben sus emociones, teniendo dificultad para revelar sus
pensamientos y emociones.

El fundamento basico es que los cambios en la RE reflejan cambios en los
mecanismos fisiologicos, emocionales y conductuales, por lo que sus objetivos han sido: a)
probar los efectos del proceso de revelacion emocional, b) conocer como funcionan los

mecanismos y porqué.

6.2 Modelo de inhibicion y la revelacion emocional.

La inhibicion activa es el proceso a través del cual se inhiben pensamientos o
emociones sobre hechos traumaticos (Pennebaker, 1984; Pennebaker & Bell, 1986). De
acuerdo a este modelo, el fracaso para hacer frente a los eventos traumaticos requiere un
esfuerzo fisiologico y coloca al cuerpo bajo estrés a largo plazo, mientras que a corto plazo,
esto se traduce en un esfuerzo fisiologico incrementando el funcionamiento del sistema
nervioso autonomo (Pennebaker, Hughes & O'Heeron, 1987).

La inhibicion implica, entonces, no solo el esfuerzo fisico sino psicoldgico que se
refleja en la actividad del SNA y SNC (Rains, 2002). Las personas que presentan inhibicién
de sus emociones, con el tiempo, van exhibiendo un esfuerzo que contribuye a generar estrés
en el cuerpo, e incrementaran su vulnerabilidad a enfermar (Pennebaker & Susman, 1995).

El modelo de inhibicion dio lugar a la teorizacion de los mecanismos vinculados a la
revelacion emocional para la salud (Pennebaker, 1990), a partir de ello se incorporaron los

elementos cognitivos que explican las relaciones entre la revelacién escrita y la salud. De
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acuerdo a lo planteado por Pennebaker se trata de un proceso relacionado con la memoria de
hechos traumaticos, la persona escribe sobre tales acontecimientos dolorosos, confronta lo
sucedido pero a la vez, el escribir le permite una comprension mas profunda de lo ocurrido y
fomenta reducir la necesidad de inhibiciones futuras (Pennebaker, Barger, & Tiebout, 1989).
De manera resumida este modelo explica que el permanecer durante periodos de tiempo
largos, ante problemas relacionados con sucesos traumaticos o estresantes no solucionados
aumentara la posibilidad de enfermar y/o agudizara los problemas ya existentes.

De los planteamientos mencionados, ya existe evidencia empirica que vincula la
inhibicién emocional con el enojo, la hostilidad, la hipertension y problemas coronarios. Por
el contrario, la confrontacion activa o desinhibiciébn parece comenzar un proceso de
comprension de la experiencia, la mejora del estado de animo general y, posteriormente,
estimula la funcion inmunologica (Freid, 2005; Schwartz, & Kline, 1995).

La inhibicion emocional ha jugado un papel importante en la investigacion de los
factores psicosociales relacionados con el cancer. Se ha discutido que es un importante
factor psicoldgico que predice un peor ajuste psicosocial en las personas que sufren cancer y
que puede mediar los resultados médicos (Durd, et al., 2010; lwamitsu, Shimoda, Abe, Tani,
Kodama, & Okawa, 2003; Schwartz, & Kline, 1995; Stanton, et al., 2000; Weihsa, Enright,
Simmens, & Reiss, 2000)

Hasta 1996, Pennebaker hablé de dos hipdtesis de como funciona la revelacion
emocional:

a) El no hablar del sufrimiento, es decir, inhibir los sentimientos que el dolor
produce constituye un estresor cronico de baja intensidad que fomenta la
vulnerabilidad fisiologica, dicha vulnerabilidad puede medirse por: el aumento en
el reporte de sintomas, frecuencia de visitas al doctor, indicadores inmunolégicos
(inmunosupresion) (Pennebaker, Kecolt-Glser & Glaser, 1988)

b) Al hablar de los sufrimientos es posible normalizar los niveles fisiologicos.

Como constructo de este modelo la inhibicidn activa, segiin Pennebaker (1993) es el

proceso de contener o evitar que un proceso doloroso caiga dentro del foco de atencion, de

tal manera que un paciente inhibidor es el que suele evitar la expresion de sus emociones o
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hablar de su dolor y eso aumenta una condicion estresante ante el problema del dolor. Sin
embargo, la revelacion emocional altera el proceso de inhibicién activa reduciendo el
impacto del estresor.

Algunos estudios han indicado un asociacion entre inhibicién de emociones negativas
y riesgo a la salud como hipertension, asma, cancer Yy problemas cardiovasculares
(Pennebaker et al., 1987; Gross, 1998; Esterling, L’ Abate, Murray & Pennebaker, 1999). A
partir del modelo de revelacion emocional propuesto por el Dr. Pennebaker, se han
recopilado datos clinicos que muestran que al escribir sobre las experiencias negativas,
expresando en palabras pensamientos y sentimientos con un significado fuerte, a largo plazo
conducira a un efecto favorable demostrando mejoria en la salud fisica y mental (Cepeda, et
al., 2008; Chan & Horneffer, 2006; Gortner, Rude & Pennebaker, 2006; Kelly, Malhotra,
Sewell, & Tomczyk, 2008; Low, Stanton, & Danoff-Burg, 2006; O’Connor, Allen &
Kaszniak, 2005 Zakowski, et al., 2004).

Escribir sobre los pensamientos y emociones negativos conduce a un proceso de
reconstruccion simbdlica de lo sucedido y permite estructurar una historia coherente de los
eventos emocionales (Pennebaker, 1993). Compartir un recuerdo emocional negativo
reactiva la experiencia emocional negativa, pero, escribir sobre ese recuerdo reduce una
parte significativa de la experiencia emocional (Pennebaker, 1993).

Compartir un recuerdo emocional negativo reactiva la experiencia emocional
negativa, pero, escribir sobre ese recuerdo reduce una parte significativa de la experiencia

emocional (Pennebaker, 1993).

6.3Mecanismos subyacentes a la RE

Se ha tratado de explicar el vinculo entre la revelacion emocional y la salud fisica,
sugiriendo que la revelacion emocional permite reorganizar estructuras de la memoria
asociadas con eventos estresantes asi como a cambios en la forma en que la persona piensa
acerca de dichos eventos (Pennebaker, Hughes & O'Heeron, 1987; Pennebaker, Kiecolt-
Glaser & Glaser, 1988). Los significados (memoria emocional) tienen una participacion

importante en la percepcion del estrés y el dolor, por ejemplo, Dominguez (1999)
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textualmente explico: “Ningun analgésico puede cambiar la percepcion de intensidad del
dolor repercutiendo en su memoria emocional”.

Se pueden identificar algunas vertientes respecto a los diferentes trabajos
relacionados con la RE y sus efectos sobre la salud:

Los estudios que reflejan la importancia de los procesos cognitivos, son varios, sin
embargo destacan el de la a) teoria de adaptacion cognitiva a las experiencias traumaticas o
estresantes, y la b) exposicién al procesamiento emocional (Sloan, & Marx, 2004)

La teoria de la adaptacidon cognitiva, explica que al escribir sobre el trauma o
experiencia amenazante, se expone nuevamente a la persona al trauma o amenaza de manera
indirecta (escribiendo sobre ello) reduciéndose asi el miedo, al mismo tiempo que se
suministra la informacion correctiva sobre los estimulos, restableciendo su sistema
conceptual en el que la experiencia es asimilada (Sloan, & Marx, 2004).

A través de dichos supuestos se ha intentado evaluar los fundamentos de la teoria
revisando los porcentajes de las palabras utilizadas en los escritos, dividiendo en varias
categorias tipicas (por ej. las palabras relacionadas con causalidad, las palabras con emocion
negativa, y palabras con emocion positiva).

La teoria de la exposicion al procesamiento emocional, se basa a su vez en la teoria del
aprendizaje, que sugiere que un estimulo aversivo incondicionado, produce una respuesta
incondicionada (miedo y activacion), y otros estimulos neutros quedan apareados (estimulos
condicionados) de tal forma que los estimulos previamente neutrales llegan a provocar
miedo y activan la respuesta condicionada. Este reflejo condicionado puede trasladarse a
otros estimulos a través de los procesos de condicionamiento secundario dentro de un alto
orden de condicionamiento y generalizacion de estimulo. A través de este proceso se han
explicado algunos sintomas del estrés postraumatico, por lo que se sugiere que la revelacion
escrita lo que hace es permitir que la persona que se exponga a los estimulos aversivos que
habian sido evitados antes, y al hacerlo repetidamente a través de la escritura, fomenta la
extincion de las asociaciones o se activa el miedo proporcionando una informacion adaptable

del estimulo, respuestas y significados. (Sloan, & Marx, 2004).
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Pennebaker y Rimé (2001), interesados en los mecanismos subyacentes a la RE, con
personas bajo situacion de duelo, realizaron un estudio sobre la RE y sus consecuencias
sobre la salud psicoldgica y social, partiendo de la premisa: Compartir socialmente la
emocion Vs esconder los eventos emocionales que enfatiza el hecho de que expresar o
compartir los eventos traumaticos permite disminuir la carga emocional, sin embargo,
llegaron a la conclusién de que no es aplicable a todos los casos, ya que, la funcion que
desempefia la revelacion en las personas que estan viviendo un duelo requiere de un esfuerzo
cognitivo importante, y distinto al de otros escenarios. En esta misma obra Pennebaker hace
alusion a las condiciones subyacentes a los efectos de la revelacion, derivado de los diversos
trabajos al respecto. Algunas de las conclusiones mas importantes son:

Escribir Vs hablar sobre los traumas. Al parecer no hay diferencias

Topicos de la revelacion. Se ha encontrado que los beneficios a la salud se obtienen al
escribir Unicamente sobre experiencias traumaticas respecto de temas triviales.

Tiempo o dias de escritura. Los estudios previos indican que escribir una vez a la semana
durante 15 a 30 minutos por 3 a 5 dias repercute mas positivamente que hacerlo diariamente
de forma continua en una misma semana.

Muy pocas medidas de diferencias individuales de personalidad han distinguido quien se
beneficia de la escritura y quien no lo hace. Las variables mas cominmente examinadas no
guardan relacion con los datos, incluyen la ansiedad (o afectos negativos) y la inhibicion o
represion.

Efectos educativos y linguisticos o culturales. No se han encontrado diferencias importantes
en grado académico, raza, lenguaje nativo y cultura.

Pennebaker en (Pennebaker, Zech & Rime, 2001) concluye que cuando las personas escriben
o hablan revelando las experiencias personales importantes se reflejan mejoras de salud y
bienestar psicoldgico y que los efectos incluyen tanto indicadores subjetivos y objetivos de
la salud como de bienestar, finalmente sefiala que el fendmeno de revelacion escrita parece
generalizable en varias culturas, sin embargo, es necesario todavia confirmar que los efectos

sobre la salud y bienestar son equivalentes a hablar o escribir.
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De otro andlisis realizado por Mei (2006), se derivan tres vertientes teoricas sobre los
mecanismos que subyacen a la RE:

1. Con énfasis en los procesos cognitivos:

Teoria de la catarisis. Segun esta teoria, la revelacion emocional permite mayor
control sobre las emociones y genera bienestar al disminuir la carga emotiva de los
eventos traumaticos o estresantes.

Modelo de inhibicion. EI mantener activos los pensamientos emociones y conductas
amenazantes produce inestabilidad y vulnerabilidad a enfermar

Modelo de integracion cognitiva. La revelacion permite reorganizar los pensamientos
relacionados con los eventos traumaticos y cambiar la forma de evaluarlos.

2. Con énfasis en los procesos fisioldgicos. Modelo de habituacion. Al generarse
cambios en el significado de los eventos dolorosos, se activan también cambios a
nivel fisiologico hacia la adaptacion como un efecto protector a la salud

3. Consecuencias conductuales de la revelacion. La revelacion emocional a traves de
las influencias sociales, como el hacer conciencia de la propia salud, promueve los

mecanismos de la revelacion emocional.

Desafortunadamente de cada una de las teorias que intentan explicar los mecanismos
subyacentes a la RE, todavia no se cuenta con los fundamentos que permitan explicar de
manera clara y consistente coémo funciona.

Desde que Pennebaker (1985) inicid los trabajos relacionados con la escritura sobre
eventos traumaticos, estudios bajo condiciones control (escribir sobre cuestiones no-
emocionales), sus resultados han demostrados sistematicamente, en estudios multicéntricos
que el escribir sobre eventos traumaticos, conduce a la revelaciébn emocional (poner en
palabras las emociones) y paralelamente a presentar indicadores de procesos saludables
(Chung & Pennebaker, 2008; Esterling, L’Abate, Murray & Pennebaker, 1999; Gortner,
Rude & Pennebaker, 2006; Keefe, et al., 2008; Pennebaker & Bell, 1986; Pennebaker,
Hughes & O’Heeron, 1987; Pennebaker, Kiecolt-Glaser, & Glaser, 1988)
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Una de las interpretaciones acerca de los resultados clinicos encontrados ha sido, que
un evento traumatico puede ser tan perturbador que la persona sea incapaz de hablar sobre el
hecho (inhibicidn), situacion que conduce a desarrollar procesos de alteracion en su estado
de salud, por lo tanto, el escribir sobre dichos sucesos que han sido inhibidos durante cierto
tiempo permite organizar los efectos emocionales de dicha experiencia a través de la
revelacion emocional (Pennebaker & Beall, 1986). Para dar claridad a los aspectos
relacionados con la revelacion se enumeran a continuacion las siguientes premisas:

o El escribir acerca del trauma es principalmente importante para el logro de
catarisis, porque permite que la persona exprese las emociones reprimidas,
escribir ayuda a la persona a alcanzar la comprension de las causas y curas de las
dificultades con el trauma (Pennebaker, 1997).

o El que una persona ponga el estrés en palabras hace mas manejable su
situacion emocional, en especial las emociones negativas y al lograrlo les otorga coherencia
(Pennebaker & Francis, 1996).

o La revelacion permite identificar fendmenos psicologicos importantes
(traumas personales; emociones altamente negativas) con intenso contenido emocional
particular (Pennebaker, 1993)

o La inhibicién de emociones negativas es un tipo de estresor crénico (se puede
medir fisioldgicamente) (Pennebaker, 1993).

o A la persona se le ayuda a dar coherencia a sus ideas cuando se recurre al
lenguaje (sobre todo el lenguaje escrito) (Pennebaker & Francis, 1996)

) Para evaluar la transicion inhibicién-revelacion “clinicamente se necesita el
reporte verbal y la medicion fisiolégica” (mediciones bilaterales de temperatura)
(Dominguez, 1999)

o Se requiere del lenguaje para conocer el significado emocional de la
experiencia, y los marcadores bioldgicos para conocer la intensidad de dichas emociones
(Dominguez, 1999)
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o La capacidad de capturar la atencion que tienen las emociones tiene que ver
con la sobrevivencia (cambios bioldgicos que postulan la relacién con ese significado)
(Dominguez, 1999).

Una reflexion conjunta de las ideas planteadas seria la siguiente:

La inhibicién de las emociones, especificamente las negativas puede identificarse
como un tipo de estrés crénico, el hecho de que una persona pueda revelar sus emociones
por escrito, es decir, expresar en palabras tales experiencias emocionales que han
permanecido inhibidas, permite dar una coherencia y significado a tales experiencias,
logrando con ello modificar la intensidad de las mismas e idealmente una respuesta biol6gica
mas adaptativa.

Pennebaker también realizé un andlisis linguistico en el que proporciona evidencia de que la
gente que utiliza palabras para referirse a si mismo en la revelacion de un trauma prevé

mejoras en la salud mental y fisica (Pennebaker & King, 1999).

6.4 Modelo de revelacion emocional en padecimientos como el cancer.

En el cancer, asi como en los distintos padecimientos, cada paciente experimenta y
enfrenta de manera diferente los sintomas, pero, es un hecho que en lo general, los
problemas oncoldgicos tienen un significado negativo, por lo que atender tal apreciacion
desde los inicios deberia ser una tarea de primer orden para el psicdlogo de la salud.
Derivado de ello, el modelo de revelacion emocional de Pennebaker representa una
posibilidad para este fin.

La revelacién emocional, actda a través de un mecanismo que modifica la percepcion
del dolor trascendiendo en dicha memoria emocional, Lumley, et al., (2011) hicieron una
revision exhaustiva a través de 18 estudios, sobre los beneficios de la RE para el dolor
crénico, encontrando que para algunas enfermedades como la artritis los efectos son muy
limitados, sin embargo en la fibromialgia se cuenta con hallazgos que sustentan amplios
beneficios. Brosschot, Pieper y Thayer (2005), han sustentado que pensamientos
perseverativos como la preocupacion, rumiacién y estrés anticipatorio estan asociados con la

activacion fisioldgica, incluyendo los parametros, cardiovasculares, enddcrinos e inmunes.
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Los autores sefialan que la percepcién del estrés y la respuesta inicial no se hace
automaticamente conduciendo a una activacién prolongada, sino que se requiere de una
prolongacion de dichos procesos cognitivos (preocupacion, rumiacion, y estrés anticipatorio)
para propagar la activacion fisiologica.

La Dra. Mary Meagher de la Universidad de Texas A&M ha estudiado los
mecanismos biologicos y psicologicos de la exposicién al estrés encontrando que la
exposicion permanente al estrés produce alteraciones en los sistemas de regulacion de los
neurotransmisores en el cerebro y en los sistemas que regulan los mecanismos inflamatorios.
Meagher, reporta que la induccidon del estrés incrementa las citocinas y exacerba los
problemas de salud, ya que la presencia de citocinas (proteinas inmunes y de regulacion
inflamatoria), hacen mas dificil que el cuerpo logre deshacerse de un virus y genera un
incremento en la inflamacion.

En un trabajo de Rhudy, Grimes y Meagher (2004) han estudiado la relacion del
estrés traumatico y el umbral del dolor encontrando que el estrés agudo puede amplificar el
proceso de sensibilizacion central contribuyendo a estados de dolor patologico, y que
escribir una historia de trauma aumenta el dolor espontaneo e hiperalgesia secundaria
inducido por capsaicina, lo que sugiere que quienes escriben su historia de trauma pueden
manifestar aumento en la zona de hiperalgesia primaria y secundaria. De acuerdo a Grimes
et al., dichos datos sugieren que los mecanismos inhibitorios enddgenos del dolor pueden no
funcionar correctamente en personas con historia de trauma, y que dicha historia del trauma
puede tener este efecto mediante la sensibilizacion de los circuitos neuronales que median
ambos la emocién y el dolor, sin embargo, una conclusion importante fue que escribir sobre
el trauma revirtio los efectos de la hiperalgesia secundaria, reduciendo el umbral de dolor un
mes después de la escritura. Aunque ya se sefiald previamente que no hay claridad ain de
cémo funcionan los mecanismos subyacentes a la escritura emocional, estos resultados
sugieren que escribir sobre experiencias negativas puede ser benéfico para el control de
dolor a largo plazo.

Con base en lo sefialado por Stanton, et al., (2000) los estudios de adaptacion al

cancer indican que el afrontamiento mediante la evitacion cognitiva y del comportamiento es

61

61



62
Dolor crénico, estrés y revelacién emocional

perjudicial para el ajuste y para el estado de salud de los pacientes, por lo que la estrategia de
abordar el estrés activamente a través de la escritura emocional puede ser también de
beneficio para las pacientes con CaMa.

Para el caso de la poblacién de estudio en el presente trabajo con pacientes de CaMa,
experiencias como la de exponerse a una cirugia (mastografia parcial o radical) significa una
fuente de distrés anticipatorio (Montgomery, et al. 2003), a pesar de que la investigacion en
este sentido es escasa, ya se reconoce la influencia del distrés pre cirugia hacia el dolor post
cirugia, de ahi la importancia de probar estrategias terapéuticas que permitan disminuir los
efectos de tales reacciones anticipatorias, en ese sentido la técnica de Revelacion Emocional

Escrita (REE) puede ser de gran beneficio, como se explicara mas adelante.
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7. INTERVENCION PSICOLOGICA DEL DOLOR EN PACIENTES CON
CANCER.

7.1 Evaluacion y tratamiento del dolor.
Algunos autores como Loeser (2003); TurK y Melzack, (2001) han coincidido en
mencionar que el abordaje del dolor, desde cualquier aproximacion implica la evaluacién
de los siguientes signos:
o El tiempo que dura (temporalidad)
o Los factores involucrados en la presencia o ausencia de dolor
(causalidad)
o Lugar en donde se ubica el dolor (localizacion) y la forma en que se
disemina (distribucion),

Las caracteristicas del dolor; tipo de dolor, severidad o intensidad, duracion y

periodicidad, circunstancias contingentes y tratamiento previo.

A partir de las nuevas aproximaciones multidimensionales del dolor se puede
reconocer la existencia de una interdependencia entre los mecanismos psiquicos Yy
fisiologicos (las percepciones subjetivas y los fendmenos fisiologicos), Chapman (2003)b
enfatizd la importancia de comprender el papel fundamental de las emociones en los
procesos psicofisiologicos del dolor, ya que el dolor activa emociones negativas que
exacerban algunos estados dolorosos, Chapman (2003)a sefial6 que las emociones son
estados complejos de activacion fisioldgica.

A pesar de que se pueden identificar los signos mencionados, la magnitud del dolor
es experimentada de manera diferente por cada paciente, Mufioz, Reguera y Aparicio (2002)
hicieron alusién a cuatro conceptos generales: nocicepcion, percepcion de dolor, sufrimiento
y conducta ante el dolor, y refirieron que detrds de cada una de dichas categorias clinicas
existen sustratos anatémicos, fisioldgicos y psicoldgicos especificos:

* Nocicepcion: deteccion del dafio tisular por parte de “transductores”: terminaciones

nerviosas libres de las fibras Ad y C.
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 Percepcion del dolor: frecuentemente desencadenada por un estimulo nocivo
(lesién o enfermedad), o por lesiones en el sistema nervioso central o periférico (dolor
neuropatico, lesiones medulares, etc.), en el DC puede producirse dolor sin que se produzca
nocicepcion.

« Sufrimiento: respuesta negativa inducida por el dolor y también por miedo,
ansiedad, pérdida de objetos queridos y otros estados psicoldgicos. El sufrimiento se produce
cuando se amenaza la integridad fisica o psiquica de la persona.

» Conducta o comportamiento del dolor: es el resultado del dolor y del sufrimiento
cuando una persona hace o deja de hacer cosas a causa del dolor y se manifiesta con quejas,

muecas, cojear, recostarse, ir al médico, negarse a trabajar, etc.

A partir de estos comportamientos o actitudes, de la historia clinica y del examen
fisico es posible inferir la existencia de nocicepcion, dolor y sufrimiento

Con base a las caracteristicas tan complejas del dolor, antes mencionadas, con el
tiempo se ha desarrollado una metodologia cada vez mas pertinente para el abordaje

adecuado, tanto para la evaluacion como para la intervencion.

Chapman y Syrjala (2003) clasificaron algunos métodos que en su conjunto gozan
de cierta precision respecto a la evaluacion del dolor, argumentando la necesidad de utilizar

varios instrumentos para su efectividad, con base en tres rubros:

a) Mediciones subjetivas de los pacientes a través del autorreporte verbal, que permite
conocer informacién retrospectiva y contemporanea sobre la experiencia de dolor.
Dentro de este rubro se encuentran las escalas: Escala Visual Analoga (EVA)

b) Registros observacionales que permiten identificar actitudes y conductas hacia la
experiencia de dolor.

c) Mediciones psiocofisiologicas a través de marcadores biologicos. Los marcadores
biologicos se relacionan basicamente con la presencia de estrés y reflejan una respuesta

inespecifica y generalizada, no una respuesta especifica de dolor por lo que brindan
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informacién sobre la relacion existente entre los procesos emocionales y los cambios

fisiolégicos:

o Temperatura periférica de la piel, las respuestas de vasodilatacion o
vasoconstriccion permiten identificar cambios en el estado emocional
de relajacion o activacion.

o Conductancia, mide la actividad electrodermal a través de las
glandulas sudoriparas: a mayor carga emocional, mayor activacion
electrodérmica= mayor conductancia.

o Variabilidad de la tasa cardiaca, junto con los correlatos centrales y
periféricos de la actividad respiratoria permite identificar la presencia
0 ausencia de la actividad parasimpatica (regulatoria)

o Electromiografia, evalta el nivel de tension muscular y algunos

aspectos de la funcién muscular, mide los potenciales eléctricos que

surgen de la concentracion o relajacion de las fibras musculares

La investigacion en neurociencias, con tecnologia avanzada como la Imagenologia
cerebral computarizada, resonancia magnética funcional, tomografia con emision de
positrones, entre otros ha permitido avanzar en el estudio del dolor correlacionando las areas
de actividad cerebral entre los procesos cognitivos y emocionales y la nocicepcion.

La ansiedad es una respuesta psicoldgica, fisiologica y de comportamiento a la
anticipacion de eventos aversivos, que puede ser desadaptativa ante un acontecimiento
aversivo como el dolor, usando las imagenes de resonancia magnética funcional Kalisch, et
al., (2005) realizaron un estudio en donde localizaron el sitio potencial y la fuente de la
modulacion de la ansiedad anticipatoria en la corteza medial prefrontal / cingulada anterior y
antero lateral prefrontal, respectivamente.

Nicotra, Critchley, Mathias & Dolan (2005), realizaron un estudio de neuroimagen
a pacientes con lesion de la médula espinal y observaron que las emociones se integran a las
respuestas corporales autonémicas y que los estimulos emocionales producen cambios
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somaticos (incluyendo los autonémicos), los autores concluyeron que en el caso de este
padecimiento la emocion y excitacién corporal se interrumpe parcialmente.

De acuerdo a los trabajos de Critchley, Taggart, Sutton, et al., 2005; Critchley,
Rotshtein, Nagai, et al., 2005, la presencia de diferentes expresiones emocionales es
suficiente para modular diferencialmente el control autonémico del corazén donde las
expresiones de enojo y tristeza aumentan la aceleracion de la frecuencia cardiaca.

Por otro lado Brosschot, Pieper, y Thayer (2005), hicieron énfasis en el proceso de
mediacion de la cognicion perseverativa, como se menciond previamente, dicho proceso
psicologico estd asociado con la activacion fisiologica, incluyendo los pardmetros
cardiovasculares.

Con base en lo puntualizado en este apartado, se concluye, que la evaluacion del
dolor deberé realizarse con todas las herramientas de que se dispone: mediciones subjetivas,
registros observacionales y mediciones psicofisiologicas, para determinar con precision el

tipo de abordaje terapéutico.

7.2 Tratamiento psicologico del dolor.

Las intervenciones cognitivo-conductuales han resultado sumamente Utiles en el
manejo del dolor y el estrés, facilitando la disminucion e incluso eliminacion del ambos en
beneficio general del paciente, produciendo mayor nivel de actividad y mejor calidad de
vida. Dichas técnicas pueden ser muy variadas: autoinstruccion (por ejemplo: distraccion,
imagineria), relajacién o biorretroalimentacion, desarrollo de estrategias de afrontamiento
(ejemplo: la asertividad, minimizando los pensamientos negativos autodefensivos)
cambiando creencias desadaptativas acerca del dolor, entre otras. (Bandura, 1977; Berstein,
& Borkovec, 1983; DeGood & Shutty, 2001; Daniels, & Kissane, 2008; Dominguez, 2007,
Fernandez, et.al., 2010; Giese-Davis & Spiegel, 2003; Harm & Munafo, 1997; Ochsner &
Gross, 2005; Londofio, et al., 2005; Ramirez Estaeve & Ldpez, 2000; Ramirez, Lopez &
Esteve, 2004; Turk & Okifuji, 1997).
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Las técnicas cognitivo-conductuales para el tratamiento psicologico en el dolor y
estrés, especialmente en el céncer, han demostrado su efectividad bajo tres principios
importantes, enfocados cada uno de ellos en el paciente. Dichos principios son:

1. Un paciente tratado bajo esta terapia, debe aprender a distinguir entre la realidad y
la percepcion de esa realidad.

2. La percepcion de la realidad se modifica y estd sujeta a diversos procesos de
aprendizaje, que son en si mismos fruto del error.

3. El objetivo principal es conseguir que el paciente asuma y descubra sus creencias
como suposiciones que pueden estar sujetas a verificacion, negacion y modificacion.

La hipnosis (Barber & Adrian, 1999; Dominguez, 2007), es una técnica que permite
enfocar la atencion, reducir el estrés, redefinir la experiencia dolorosa y disociar el dolor.

Las técnicas de relajacion: entrenamiento autdgeno, relajacion muscular, imagineria
guiada, retroalimentacion biologica entre otras (Blasco, Barez & Fernandez, 2003; Castro,
Saldafia & Otero, 1995; Dominguez & Olvera, 2003, 2005; Turner, Manel & Aaron, 2006),
permiten reducir el dolor guiando al paciente a producir estados de relajacion y distraccion.

Biofeedback a través de esta técnica se monitorean las actividades autonémicas para
que el paciente aprenda a mantener niveles de autorregulacién funcional por medio de la
retroalimentacion visual y/o auditiva de sus respuestas biologicas (Castillero & Pérez, 2005;
Choliz & Capafonz, 1990)

Como ya se explicd en los apartados anteriores, la literatura cientifica resalta la
evidencia de las relaciones entre los factores psicologicos como mediadores del dolor y el
estrés. En un estudio de Edelman, Lemon, Bell, y Kidman (1999) la terapia cognitivo-
conductual de grupo dirigida al tiempo de sobrevivencia de pacientes con metastasis por
cancer de mama, reflejo un promedio de sobrevivencia (indicador de estabilidad en el
proceso patolégico) mayor asociado a la terapia. Otro estudio mas reciente de McGregor, et
al. (2004) examind el efecto del manejo cognitivo conductual del estrés en cancer de mama,
a 39 mujeres asignadas al azar, los resultados muestran el desarrollo de respuestas

emocionales positivas en paralelo al mejoramiento de la funcién inmunolégica.
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Con base en la literatura en esta &rea, las variables psicolégicas mencionadas, actGan
como mecanismos mediadores en la percepcion y respuesta al dolor (Chapman & Turner,
2003; DeGood, & Tait, 2001; Jensen, Turner, Romano & Karoly, 1991; Hess & Insel, 2007:
Lorenz, et al., 2008; Malloy & Milling, 2010; Turner, Holtzmana & Mancl, 2007; Turk,
Monarca & Williams, 2002; Williams & Thorn, 1989).

7.3 Tratamiento psicologico del estrés en cancer

Casi todas las dimensiones de la vida de las personas con cancer se ven afectadas
puesto que dicho padecimiento genera diversos estresores que pueden dejar huella
comprometiendo de manera determinante su bienestar y calidad de vida.

Las secuelas psicososociales del cancer pueden ser devastadoras, se estima que de
acuerdo a la prevalencia general, las personas con cancer se exponen a elevados niveles de
estrés, en comparacion con la poblacion en general.

Las reacciones psicologicas incluyen depresion, ansiedad, suicidio, delirio,
problemas de imagen corporal, y disfunciones sexuales. Con frecuencia los pacientes
describen los tratamientos como peores que la enfermedad, por ejemplo uno de los
problemas mas frecuentes que experimentan los pacientes después de la quimioterapia es la
reaccion anticipatoria de sintomas de nauseas y vomitos previos a la siguiente quimioterapia
(Nezu, Maguth & Geller, 2003)

Diversos estudios han mostrado que la intervencion psicoldgica puede mejorar el
funcionamiento fisiologico y psicologico en pacientes con cancer, en los que se incluye el
CaMa, por ejemplo, Repetto, Pizelli, Raffaele y Locatelli (2008) sefialaron que la
comunicacion precisa en el diagnostico permite una mejor respuesta emocional hacia el
proceso de la enfermedad, ademas de un afrontamiento mas adaptativo y adherencia a los
tratamientos; Bower y Segerstrom, 2004; McGregor y Antoni, 2008; McGregor et.al. 2004,
mostraron recopilaciones de estudios clinicos aleatorizados de los Gltimos cinco afios en
donde se reportaron datos de la influencia positiva de las intervenciones cognitivo-
conductuales, convertido en resultados sobre los efectos potencialmente saludables de dichas

intervenciones en los mecanismos neuroinmunes y neuroendocrinos de las pacientes con
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CaMa a traves de la aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales: reestructuracion
cognitiva, entrenamiento en habilidades de afrontamiento, entrenamiento en asertividad, y
manejo de la ira; técnicas de relajacion: relajacion muscular progresiva, imagineria guiada,
respiracion profunda.

La intervencion psicoldgica con informacion abierta a personas con riesgo de CaMa
y sus familiares como medida preventiva mejora la percepcion de riesgo de desarrollar
cancer hereditario y adoptar medidas preventivas y de ayuda a otros familiares de CaMa
(Cruzado, Pérez & Olivera, 2007).

El conocimiento psicoldégico de las atribuciones causales que influyen en la
adaptacion psicosocial al cancer permite mejores niveles de comunicacion e interaccion
entre el personal sanitario, familia y enfermo (Die-Trill, 2007).

El manejo de la autoeficacia ha resultado ser un factor importante en el ajuste al
dolor en pacientes con cancer (Porter, Keefe, Garst, McBride, & Baucom, 2008). Con base
en la teoria del aprendizaje social, la autoeficacia se ha definido como la creencia que las
personas tienen sobre la capacidad para realizar las acciones necesarias para obtener
resultados deseados (Bandura, 1997). Esta teoria plantea que la autoeficacia influye en coémo
la gente siente, piensa y actua. Un bajo sentido de autoeficacia esta asociado con depresion,
ansiedad y desamparo (Bandura, 2001).

Por otro lado, evidencia clinica y experimental sefiala que el afecto positivo, es
definido como un factor importante en el inicio, desarrollo y mantenimiento de procesos
saludables frente a diferentes enfermedades, entre ellas el cancer, puesto que incide
favorablemente en el sistema inmunoldgico con la presencia de afrontamientos mas
adecuados (Vazquez & Castilla, 2007).

En el 2008, Weihs, Enright, & Simmens; y en el 2007, Zimmermann, Heinrichs &
Baucom, exploraron la influencia de las relaciones intimas y emocionales en la disminucién
de mortalidad en mujeres con CaMa, encontrando que el control de las emociones y el
distrés emocional predijo dicha influencia.

Todos estos recursos terapéuticos, han mostrado beneficios en poblaciones

oncoldgicas, sin embargo cada tipo de cancer tiene sus particularidades, en el caso del
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CaMa, la técnica de EEA puede ser una estrategia adecuada para disminuir los niveles de
distrés y dolor en las diferentes fases del padecimiento puesto que el objetivo de dicha

técnica es precisamente la eliminacién o disminucidn de ambos sintomas.

7.4Tratamiento psicologico con la Técnica de Revelacion Emocional Escrita
(REE) de James Pennebaker.

La expresion de las emociones a tenido un papel fundamental en la psicoterapia, en
diferentes enfoques, puesto que la expresion emocional es necesaria para lograr la salud y el
bienestar fisico y mental (Smith, 1998). Especificamente, la expresion emocional escrita
promueve que las personas escriban sobre informacion estrictamente personal y estresante,
que le permite revelar no solo los eventos amenazantes, sino las emociones que le provocan

dichos eventos amenazantes.

Dicha esta estrategia terapéutica se ha utilizado para diferentes fines, tanto

psicoterapeuticos como para el control de sintomas fisicos como el dolor, asma, etc.

La técnica de REE consiste en pedirle al paciente que escriba en ese momento, sobre
lo que han significado en su vida las experiencias fuertes, como: algin problema o trauma,
escribiendo lo mas doloroso de sus recuerdos de ese hecho, lo que mas le afect6 o todavia le
esté afectando y que no haya compartido con otra persona, o bien, que no lo haya hablado lo
suficiente, esto, durante 15 minutos, esa misma instruccion continuara ejerciéndola el
paciente para realizar la misma accion de escritura emocional en cuatro sesiones distintas,

con algunas variaciones.

Esta técnica, como ya se menciond es una estrategia terapéutica promotora de la
revelacion emocional que ha fomentado el desarrollo de procesos saludables en diferentes

escenarios, principalmente en salud y educacion, en la Tabla 3 se pueden ver ejemplos:
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Tabla 3

Investigaciones sobre la Escritura Emocional

Orientados a la salud

Orientados a la educacién y otros temas

Depresidn, ansiedad, (Kelly, Malhotra, Sewell & Tomczic,
2008; Sloan & Epstein, 2005)

Funcionamiento inmune (Pennebker, Kecolt-Glaser y
Glaser, 1988)

Duelo (Bower et al., 2003; Guinther et al., 2003;Stroeve,
Schut, Stroebe, 2006)

Disminucién de rumiacién y sintomas depresivos (Gortner,
Rude & Pennebaker, 2006)

Modulacién del tono vagal a través de la escritura
emocional (O’Connor, Allen & Kasznniak, 2005)

Mejora de sintomas de Psoriasis después de escritura
emocional (Vedhara, et al., 2007)

Afrontamiento al VIH (Rivkin, Gstafson, Weingarten &
Chin, 2006)

Mejorar afrontamiento en Amputacién de pierna después de
escritura emocional (Gallagher & MacLachlan, 2002)

Modulacién del dolor crénico (Hamilton & Quine, 2007;
Lumley, Sklar, & Carty, 2011)

Disminucidn de la percepcion de intensidad de dolor en
cancer a través de la escritura emocional (Cepeda et al.,
2008; de Moor, Sterner, Hall, Warneke, Gilani, Amato, et
al. 2002; Norman, Lumley, Dooley, & Diamond, 2004;
Zakowski, Ramati, Morton, Jhonson & Flanigan, 2004)
Mejora afrontamiento al cancer (Low, Stanton, & Danoff-
Burg, 2006; Morgan, Graves, Poggi & Cheson, 2008;
Stanton, Danoff-Burg, Sworowski, Collins, Branstetter,
Rodriguez-Hanley, et al., 2002; Trill & Gayanes, 2003;
Zakowski, Ramati, Morton, Johnson, & Flanigan, 2004)

Mejora de sintomas fisicos en Ca Ma después de escritura
emocional (Low, Stanton & Danoff-Burg, 2006; Stanton,
2002)

Mejora de sintomas en psicopatologia del trauma después
de escritura emocional (Sloan y Marx, 2006)

Nifios etapa escolar mejor rendimiento (Reynolds, Brewin,
& Saxton, 2000).

Procesamiento cognitivo (Smith, 1998)

Escribir sobre objetivos positivos mejora la salud (Harrist,
Carlozzi, McGovern & Harrist, A., 2007)

Influencia del cambio en instrucciones de escritura (Sloan,
Marx, Epstein & Lexington, 2007)

Manejo de estrés y mejor rendimiento académico (Lumley
& Provenzano, 2003)

Efectos benéficos sobre la autoestima ('Young, & Borland,
2011)

Pérdida del trabajo (Spera, Buhrfeind, & Pennebaker,1994)

Los indicadores de beneficios a la salud derivados de la revelacion emocional de

eventos estresantes a través de la REE, que ya se documentaron en paginas previas resaltan
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los indicadores de: la disminucion de visitas al medico, reduccion de sintomas fisicos
reportados, incremento en funcionamiento inmunoldgico, etc. Sin embargo, como ya
también se aclard, resulta necesario buscar la evidencia empirica que permita explicar como
ocurren estos procesos de beneficios a la salud, ;qué mecanismos se encuentran
involucrados?

Todavia no queda claro en qué forma la revelacion emocional permite beneficios a la
salud. No se han probado directamente los cambios fisiologicos que acompafian la
revelacion emocional, que benefician al mismo tiempo la salud fisica.

El presente estudio pretende contribuir al conocimiento de los mecanismos
involucrados en la revelacion emocional mediante el monitoreo psicofisiolégico de las
respuestas al estresor emocional de CaMa, durante la revelacion emocional escrita, asi como

los diferentes significados que imprime el escribir sobre dicho estresor.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se cuenta con reportes cientificos sobre los beneficios de la revelacion emocional a través de
la escritura emocional, tanto en poblaciones sanas: rendimiento académico (Lumley &
Provenzano, 2003; Reynolds, Brewin & Saxton, 2000) como en poblaciones clinicas con
diferentes padecimientos como; artritis (Kelley, Lumley, Leisen, 1997), cancer (Cepeda, et
al., 2008; Low, Stanton, & Danoff-Burg, 2006; Zakowsky, et al., 2004), depresion
(O"Connor, Allien & Kaszniac, 2005; Sloan & Marx, 2006). Sin embargo, existe poca
literatura, sobre los beneficios de la revelacién emocional a través de la escritura emocional
en problemas de dolor y estrés en CaMa, y aun no se han logrado identificar los mecanismos
psicofisiologicos o neuroviscerales subyacentes a la revelacion emocional escrita, ;cOmo es
que ocurren beneficios fisiologicos en las personas para impactar en su salud fisica y si esto
es posible sostenerlo a largo plazo?, en ese sentido se pretende explorar lo que pasa con las
personas con CaMa posmastectomia que revelan a traves de la escritura, eventos
emocionalmente estresantes ¢hay activacion de emociones durante la escritura sobre el
evento emocionalmente revelado? ¢qué tipos de emociones se pueden identificar?, ¢qué
cambios psicofisiologicos y neuroviscerales ocurren derivados de la revelacion de dichas
emociones?, ¢en qué momento dicha activacion se modifica dentro de la experiencia?;qué

papel juega el tiempo post revelacion?

JUSTIFICACION

La presencia de dolor y estrés, en el cancer tienen un impacto negativo en los
procesos psicofisiologicos del enfermo. En el CaMa, especialmente en la posmastectomia,
las pacientes experimentan miedos respecto a las implicaciones de su enfermedad y a su
recurrencia (Edelman, Lemon, Bell, & Kidman, 1999), ya que, asumen la agresion y la
pérdida de una parte de su cuerpo relacionada con su imagen como mujer, tienen que
enfrentar una serie de cambios a nivel psicosocial, dificultades y situaciones de
incomprension derivadas de dicha pérdida ademas de generar, emociones como, tristeza,
miedo al dolor y a la muerte, entre otras cosas (Knaul, 2009). Se ha documentado que la

técnica de Revelacion Emocional Escrita (REE) en poblaciones sanas y algunas poblaciones
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clinicas tiene beneficios en la salud. Su caracter no invasivo, bajo costo y facilidad de
aplicacion, representa ventajas importantes para la viabilidad de este estudio. Se necesitan
modelos terapéuticos que permitan incidir de manera efectiva en el control y manejo del
dolor y el estrés en el CaMa, la REE puede resultar una opcién terapéutica con cualidades
especificas para la poblacién blanco, que podria reflejarse en su bienestar y calidad de vida a
corto y mediano plazo. Por otro lado se requiere ampliar los métodos de investigacion en
esta area, que permitan descubrir vinculos entre las emociones y los procesos de salud-
enfermedad, es decir, se requiere conocer los mecanismos subyacentes a dichos procesos,
diversas investigaciones sobre la relacion entre emociones y salud, han utilizado como
marcador principal la variabilidad de la frecuencia cardiaca (Appelhans & Lecken, 2008;
Denson, Grisham, & Moluds, 2011; Field & Diego, 2008; Porges, 2009; Thayer, Ruiz-
Padial, 2006). En México, en los escenarios clinicos, es dificil contar con los implementos
materiales adecuados para estos fines, pero, el equipo Procomp Infinity de monitoreo
psicofisiolégico mantiene un adecuado estatus y precision no solo en el medio clinico sino

en el medio cientifico para estos fines.

HIPOTESIS

Hi. La Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca modula los cambios emocionales generados
por la REE

H2. La percepcion subjetiva del dolor y el estrés coinciden con los significados emocionales
revelados al escribir

H3. La REE cambia el patron conocido en la activacién autondmica

OBJETIVOS

Obijetivo general.

Describir los cambios que ocurren a través de la REE entre las variables fisioldgicas,
emocionales y los umbrales de dolor y estrés

Obijetivos Especificos.
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1. Conocer la relacion existente entre los cambios emocionales, fisiologicos y
apreciaciones subjetivas derivados de la REE.

2. Identificar el tipo de relacién que pudiera ocurrir entre el contenido emocional de la
REE y los mecanismos de modulacién autondmica.

3. Describir los cambios en los patrones de activacién autondémica a través de las
diferentes fases de REE identificando la orientacién de los cambios psicofisologicos

ocurridos post intervencién (mantenimiento) en las pacientes estudiadas.

BENEFICIOS ESPERADOS
Se esperaba lograr una disminucion de estrés y percepcion subjetiva del dolor en
cada paciente despues de finalizada la intervencion, y que permaneciera el efecto despues de

tres meses 0 mas.

ETICA
El estudio previo la presencia de algunos inconvenientes que se resolvieron de la siguiente
forma:

1. Cuando las pacientes cambiaron de opinion de continuar participando.

Se respetd su decision, aungque hubiera firmado su consentimiento previo (1 caso)

2. Cuando la condicién de las pacientes se volvio critica y sin disposicion de continuar
participando, se suspendié definitivamente el tratamiento, en acuerdo con las
pacientes (4 casos).

3. Cuando las pacientes no quisieron compartir sus escritos. Se respetd su decision, esa
falta de informacidn no permitié continuar su incorporacién como parte del estudio,
(1 caso).

4. Cuando las pacientes fallecieron antes de concluir el tratamiento. No se incluyeron en

el estudio. (4 casos)
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ESTUDIO DE CASOS N=1 con MEDIDAS REPETIDAS, seguimiento a 3, 6 0 9 meses

Se realizé andlisis cualitativo secundario a la informacién recolectada
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METODO.

Participantes.

Ocho pacientes adultas del sexo femenino entre 25 y 65 afios de edad con diagndstico
de céncer de mama postmastectomia que presentaban dolor y estrés secundario a los
tratamientos por cancer, que se encontraban hospedadas en el albergue AHTECA (Ayludame
Hermano Tengo Céncer A.C.), en la ciudad de Xalapa, Veracruz.

Las pacientes fueron seleccionadas aleatoriamente con procedimiento ciego, recibieron
informacion detallada por parte de la investigadora antes de iniciar el estudio, respecto a las
caracteristicas, alcances y consecuencias esperadas de su participacion, y posteriormente
firmaron su consentimiento en el que se establecid que podrian abandonar el mismo con toda

libertad en el momento en que asi lo desearan.

Criterios de inclusion.
Con escolaridad minima de primaria.
e Idioma espafiol.
e Pacientes del sexo femenino.
e Con diagndstico de adenocarcinoma mamario fase 11
e Que hayan experimentado mastectomia radical o parcial.
e Con presencia de dolor o estrés

e Que mediante el consentimiento informado aceptaran participar.

Criterios de exclusion.
e Pacientes con alteraciones psiquiatricas.
e Pacientes con hipertension o cardiopatias.
e Consumo de medicamentos (beta bloqueadores, bloqueadores de canal de calcio, o
inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (ECA)

e Consumo de opioides
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e Con dificultades para comunicarse verbalmente o por escrito.

Criterios de eliminacion.

e Intervencion y/o evaluacion inconclusos.

Escenario de intervencion.

Unidad de Apoyo Emocional (UAE) perteneciente al albergue Ayudame Hermano
Tengo Céancer A.C. (AHTECA), que es una institucion de ayuda para enfermos oncolégicos
que carecen de recursos economicos para solventar sus tratamientos.

La UAE consta de dos cubiculos ubicados en un primer piso, acondicionados para el
trabajo clinico; area iluminada, con ventilacion y mobiliario adecuados: escritorio, sillas, sillén
reposet, material de oficina, equipos de retroalimentacion biologica, y accesorios
complementarios.

AHTECA es apoyada por un patronato encargado de recaudar fondos para el
mantenimiento del albergue. Es un refugio para pacientes oncologicos que requieren ser
acompafiados de un familiar que los asista mientras permanecen hospedados para realizar sus
tratamientos ambulatorios en el Centro Estatal de Cancerologia ubicado frente al albergue.

Ademas del hospedaje en esta institucion se brinda alimentacion, algunos
medicamentos complementarios a sus tratamientos oncolégicos y en ocasiones el
financiamiento total o parcial de la quimioterapia o radioterapia, ademéas de otros servicios
varios para su bienestar, como el apoyo emocional que se brinda en la UAE. Todos estos

servicios son otorgados de manera gratuita.

A continuacidn se resume la descripcion de las variables en la Tabla 4:
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Variables
Edad

Escolaridad

Ocupacion

Dolor
Cronico

Estrés

Ansiedad

Tratamiento
médico
Dosis de
analgésicos

Intervalo de
tiempo

tratamiento-
seguimiento

Tratamiento
psicoldgico,
Técnica
Escritura
Emocional

Definicién conceptual

Periodo de existencia del nacimiento a la fecha
actual

Trayectoria de estudios efectuados

Posicion o rol que adquiere la persona por el
trabajo que desempefia

“El dolor croénico se refiere al dolor que se
manifiesta de manera persistente y que puede
durar semanas, meses o afios”

(Caudill, 2002)

Cambios en los indicadores fisiol6gicos con
predominio de la actividad simpatica y baja
amplitud de la Arritmia del Sinus Respiratorio
(ASR)

Como una respuesta emocional del estrés:
"estado emocional subjetivamente desagradable
caracterizado por sentimientos molestos tales
como tensién o nerviosismo, y sintomas
fisiolégicos como palpitaciones cardiacas,
temblor, nauseas y vértigo"

(Beck)
Mastectomia (derecha, izquierda o bilateral),
quimioterapia, radiaciones.
Cantidad en mg/horas y tiempo de consumo del
medicamento al dia

Cantidad de tiempo que pasé entre la
intervencion y la evaluacion del seguimiento

Técnica psicoldgica que permite la escritura o
expresion de emociones negativas reprimidas,
favoreciendo la revelacion de emociones
negativas.

Definicion operacional
Afios cumplidos al momento del estudio

Ultimo grado de estudios

Hogar, laboral, estudiante

1-Entrevista estructurada del dolor (Historia del dolor: temporalidad,
causalidad, localizacién y distribucion, caracteristicas, tipo de dolor, severidad o
intensidad, duracion y periodicidad, circunstancias contingentes y tratamiento
previo)

2-Escala Visual analoga de intensidad del dolor (esquema numérico del 0 al 10
en donde 0O es sin dolor y 10 el maximo dolor percibido)

Respiraciones por/minuto

Temperatura izquierda

Temperatura derecha

Diferencias en temperatura

Variabilidad de Frecuencia Cardiaca Alta (HF)
Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca Baja (LF)
Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca Muy Baja (VLF)
Respiraciones por minuto

1-Inventario de Beck de ansiedad BAI, con 21 reactivos a responder de 4
opciones cada uno: en absoluto, levemente, moderadamente, severamente

2-Escala Visual Analoga de estrés (esquema numérico del 0 al 10 en donde 0 es
sin estrés y 10 el maximo estrés percibido)

Tratamiento médico antineoplasico

Cantidad

Lapso de tiempo entre el tratamiento y el seguimiento

Cantidad de palabras con significado negativo utilizadas en cada texto Vs
cantidad de palabras con significado positivo. En cuatro fases de escritura

Material e instrumentos.

1. Equipo Procomp Infiniti de 8 canales portatil, para mediciones autondémicas:

Temperatura periférica, variabilidad de la frecuencia cardiaca, y respiracion.
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2. Laptop, software BioGraph infinity con sensores de: respiracion, flujo
sanguineo, y temperatura periférica bilateral.

3. Escala Visual Analoga (EVA) numérica. Consiste en una regla numerada del 0
al 10 en donde el paciente puede representar la intensidad de su dolor: donde O significa
ausencia total de la percepcion de dolor y 10 el méximo nivel de percepcion de dolor. (ver
anexo 1)

4. Escala Visual Analoga (EVA) numérica. La misma que se utiliza para el dolor,
permite medir la percepcidn subjetiva del estrés, en donde 0 significa ausencia total de estrés y
10 el nivel maximo (anexo 1)

5. Entrevista estructurada de dolor (Dominguez & Olvera, 2010), que consiste en
19 preguntas, 15 cerradas y 4 abiertas que exploran la ubicacion, frecuencia, intensidad y
duracion del dolor, sintomas que lo acomparian, horario de aparicion, forma de presentacion y
nivel de interferencia en actividades cotidianas. Las opciones se clasifican en mucho, poco y
nada y las abiertas exploran las conductas de amortiguamiento y evitacion del dolor. (anexo 2).

6. Escala de ansiedad Beck BAI, version adaptada por Robles, Varela, Jurado &
Paes (2001). Es una escala tipo Likert que consta de 21 reactivos con 4 opciones a elegir
respecto a los sintomas vigentes de ansiedad: Poco o Nada, Mas o Menos, Moderadamente y
Severamente. Cada item es evaluado de 0-3, y el puntaje final se traduce de la manera

siguiente: 0-21 ansiedad muy baja, 22-35 moderada, mas de 36 severa. (anexo 3)

7. Instrucciones para el procedimiento de la intervencién con la técnica de
escritura emocional autorreflexiva (EEA). Técnica que consta de 4 fases, en cada una de las
cuales se propone que el paciente escriba durante 15 minutos acerca de hechos valorados como
mas dolorosos de amenaza o de sufrimiento en relacion a su enfermedad. En cada fase se

evallan el porcentaje de palabras con contenido emocional negativo o positivo (anexo 4).
Procedimiento.

Se trabaj6 con cada paciente por separado. Se utiliz6 una sesion para reclutamiento con

cada participante, indagando verbalmente sobre su condicion general de salud, y corroborando
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los criterios de inclusidn y exclusion, el tiempo que permaneceria en el albergue AHTECA o
en el CECAN. Una vez concluida esta fase, se le explicd en detalle el proyecto junto con sus
alcances y se le invitd a participar en el estudio, desde el principio se establecié una relacion de
confianza explicandole, que en cualquier momento podria cambiar de opinién, con la libertad
de declinar su participacién, después se le explicaron las fases de la investigacion, y al final se
le solicitd su consentimiento por escrito.

Posterior a la entrevista y el establecimiento de compromiso de trabajo, se llenaron
formatos con las respuestas de cada paciente, impresos con los siguientes datos: Fecha,
nombre, edad, sexo, escolaridad, ocupacidn, nivel socioecondémico, apoyo social, dominancia
lateral, diagnostico, datos generales del padecimiento (fase, evolucion) tipo de tratamiento

postmastectomia, medicamento oncoldgico y dosis.

e En la primera sesion del estudio se aplicéd la Entrevista Estructurada de Dolor y la
Escala de ansiedad de Beck- BAI
Se realizo el perfil psicofisiologico monitoreando los marcadores autonémicos ya
mencionados en apartados anteriores, esto de la siguiente forma: colocando
diferentes sensores en areas especificas del cuerpo; un sensor que registraba el flujo
sanguineo en el dedo indice de la mano no dominante, sujetado por una cinta de
belcro; un sensor de respiracion que se colocaba sujetando a la cintura y ajustando
con una cinta de belcro a la altura del diafragma; y dos sensores de temperatura
periférica bilateral colocados en los lébulos de las orejas y sujetados con cinta de
microport, dichos sensores se conectaron al equipo Procomp Infinity que registraba
las sefiales y se codificaban simultaneamente con la ayuda del software Biograph
Infinity, bajo 4 condiciones: 1) sentada ojos abiertos (tres minutos); 2) sentada 0jos
cerrados (tres minutos), 3) evocacion de estresor (tres minutos), 4) respuesta de

relajacion (tres minutos).

e De la segunda sesién y de manera sucesiva a la cuarta, se evalu6 la intensidad
subjetiva del dolor y del estrés al inicio y al final de la sesién con la Escala Visual
81
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Anéloga (EVA) y se realizd la intervencion con la técnica de EEA; una aplicacion
por cada sesién para completar 4 fases:

A. Escribir en primera persona sobre el sufrimiento emocional que
representa lo mas amenazante de su enfermedad

B. Escribir nuevamente sus sentimientos mas fuertes y sus pensamientos
mas profundos acerca del sufrimiento relacionado con su enfermedad,
tratando de hacer uso de una lista de palabras y frases emocionales que
se les presento

C. Escribir el mismo tema de las sesiones previas pero en tercera persona

D. Escribir sobre los aspectos aprendidos de la experiencia relatada,
planteando algunas alternativas distintas para abordar el problema.

e Se monitorearon cada una de las sesiones con los marcadores ya mencionados
utilizando el equipo Procomp Infinity; durante el periodo de la intervencién, con el
objetivo de observar cdmo cambiaba el comportamiento de las pacientes a traves
del tiempo, “...en estos estudios puede ser mas relevante el cambio de tendencia”

(Cabello, Abraira & Gémez, 2000) p. 24

e Se hizo un seguimiento después de entre 3 meses y 9 meses posteriores a la
evaluacion inicial, realizando el segundo perfil psicofisioldgico con monitoreo de
los 3 marcadores, aplicando nuevamente las escalas EVA para dolor, EVA para

estrés, Beck BAI y la entrevista estructurada de dolor.

El estudio tuvo una duracién de 2 afios, cada intervencion se llevé a cabo entre 4 y 6
semanas, Yy el seguimiento posterior se realizé dentro de un intervalo entre 3y 9 meses, cada
sesion se efectud una vez por semana, con una duracién de 30 a 40 minutos se procedié como

se indica en la Tablas 5:
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Tabla 5 Procedimiento

Evaluacion Escritura fase A Escritura fase B Escritura fase C  Escritura fase D Seguimiento

(Semana 1) (Semana 2) (Semana 3) (Semana 4) (Semana 6) (3-9 meses)
EVA (dolor) | EVA (dolor) | EVA (dolor) I EVA (dolor) | EVA (dolor) | EVA (dolor) |
EVA (estrés) | EVA (estrés) | EVA (estrés) | EVA (estrés) | EVA (estrés) | EVA (estrés) |

BAI MONITOREO PSICOFISIOLOGICO BAI

PERFIL 1 EVA (dolor) F EVA (dolor) F EVA (dolor) F EVA (dolor) PERFIL 2
EVA (dolor) F EVA (estrés) F EVA (estrés) F EVA (estrés) ' EVA (estrés) EVA (dolor) F
EVA (estrés) F EVA (estrés) F

EVA (Escala Visual Analoga) BAI (Inventario de Ansiedad de Beck) | (al inicio de sesion) F (al final de la sesion)

En la Tabla 6 se pueden observar los datos demograficos por paciente en donde se aprecia que
la edad de las pacientes se ubica dentro de un rango entre 39 y 65 afios; 3 con escolaridad
primaria, 3 preparatoria y 2 licenciatura, 4 dedicadas al hogar, 3 trabajadoras en ventas y una

empleada; 4 casadas, 2 divorciadas, 1 separada y 1 soltera.

Tabla 6 Datos sociodemograficos

Paciente Edad Escolaridad Ocupacion Estado civil
1 57 Primaria Hogar Casada

2 65 Lic. Enfermeria Hogar Casada

3 52 Preparatoria Ventas Divorciada
4 61 Preparatoria Ventas Divorciada
5 56 4° Pedagogia Empleada Soltera

6 49 Primaria Ventas Separada

7 39 Preparatoria Hogar Casada

8 53 Primaria Hogar Casada

Las caracteristicas clinicas de cada paciente al ser seleccionadas para participar en el estudio,
fueron las siguientes: Todas las pacientes se encontraban en Fase Il del proceso oncolégico, 2
de ellas con recidiva; a 4 de ellas se les practic6 mastectomia derecha, 3 de la mama izquierda
y una bilateral, el umbral de dolor en base a la escala visual andloga (EVA), fue de 3 a 5,
correspondiente a intensidad baja y media respectivamente, dos pacientes con intensidad
elevada una de 8 y la otra de 10. En relacion al estrés el rango fue amplio y variado de 2 a 10,
es decir, bajo, medio y alto. El nivel de ansiedad preponderante fue moderado (5 casos), muy

bajo (2 casos) y severa (1 caso), en el tipo de tratamiento médico recibido la mayor frecuencia
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fue de la quimioterapia combinada con radiaciones (5 casos), 2 de quimioterapia y uno con

radiaciones, a continuacion se agrupan en la tabla 7:

Tabla 7 Datos clinicos

Dolor crénico, estrés y revelacién emocional

Paciente Fase Mastectomia  Eva Dolor Eva Estrés Ansiedad Tratamiento

1 Il Izquierda 3 5 Muy baja Radiaciones

2 Il (recidiva)  Bilateral 4 2 Muy baja Radio/Quimio
3 I Izquierda 5 10 Moderada  Quimio/Radio
4 Il (recidiva)  lzquierda 3 10 Moderada  Quimio/Radio
5 Il Derecha 8 4 Moderada  Quimioterapia
6 Il Derecha 5 2 Severa Quimioterapia
7 Il Derecha 5 4 Moderada  Quimio/Radio
8 Il Derecha 1 10 Moderada  Quimio/Radio
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RESULTADOS.

Andlisis de datos. Para el anélisis cuantitativo, los datos obtenidos se trabajaron de la
manera siguiente:

En relacion a la percepcion subjetiva de dolor y estrés, las respuestas subjetivas fueron
analizadas a través de graficas descriptivas y tablas.

Los resultados de las mediciones con marcadores autonomicos fueron analizados con
medidas repetidas para cada uno de los marcadores respecto a las respuestas obtenidas en cada
una de las 4 fases de escritura. Se utilizo la prueba Friedman para analizar los cambios en
las respuestas de los marcadores autonémicos mencionados para conocer las diferencias
entre el perfil psicofisiolégico inicial respecto al perfil psicofisiolégico final
(seguimiento).

Para el analisis cualitativo, los textos que elaboraron las pacientes en cada sesion
fueron analizados de manera inductiva estableciendo categorias por unidades tematicas y
posteriormente se realizo la codificacion de dichas categorias (Alvarez-Gayou, 2005; Patton
2002) y se obtuvieron porcentajes de recurrencia de los c6digos, mismos que se presentaron
graficamente para su analisis.

Resultados.

El modelo de medidas repetidas con un solo factor: ¥jj = 0 + uj +&jj donde Yj
representa la variable respuesta; respiracion, temperatura lé6bulo izquierdo, temperatura
16bulo derecho, variabilidad de la frecuencia cardiaca muy baja (VLF) variabilidad de la

frecuencia cardiaca baja (LF) y variabilidad de la frecuencia cardiaca alta (HF), oo;
representa el efecto aleatorio debido al sujeto i, ui es el efecto fijo debido a las
condiciones, por ultimo &jj es el error aleatorio, bajo el supuesto de normalidad y
varianza finita &j~n (0, o).

El modelo lineal para medidas repetidas anterior se ajusté de manera univariada, esto es,

para cada variable respuesta. El ajuste se hizo con el programa estadistico XPro.
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Hipotesis estadistica

La prueba de hipdtesis estadistica para la diferencia entre las fases del tratamiento queda
expresada de la siguiente manera. Ho: tn= o= 15 = = 0 vs Hoo; 1 # th, j# k

En la Tabla 8 se muestran los resultados del ajuste del modelo de medidas repetidas para la
variable respiracion. El valor p= 0.429 indica que no hay evidencia de diferencia significativa en

la respiracion debido a las diferentes fases.

Tabla 8. Ajuste del modelo para la variable respuesta respiracion
Fuente de Grados de Suma de Cuadrado

Variacion libertad cuadrados medio F Valor P
Sujetos 7 646.551 92.364 21.231

Fases 3 12.527 4.175 0.9599 0.429
Error 21 91.337 4.350

Total 31 750.436 750.436

Las Tablas 9 y 10 muestran los resultados del ajuste del modelo de medidas repetidas para la
variable temperatura: lobulo izquierdo, el valor p= 0.913, y l6bulo derecho, el valor p= 0.383
indican que no hay evidencia de diferencia significativa en la temperatura debido a las

diferentes fases.

Tabla 9. Ajuste del modelo para la variable respuesta temperatura I6bulo izquierdo

Fuente de Grados de Suma de Cuadrado E vValor P
Variacion libertad cuadrados medio
Sujetos 7 161.246 21.035 2.782
fases 3 4,299 1.433 0.173 0.913
Error 21 173.823 8.277
Total 31 339.368

Tabla 10. Ajuste del modelo para la variable respuesta temperatura l6bulo derecho
Fuente de Grados de Suma de Cuadrado E Valor P
Variacion libertad cuadrados medio
Sujetos 7 141.294 20.184 4.232
Fases 3 15.292 5.097 1.068 0.383
Error 21 100.143 4,768
Total 31 256.731

Las Tablas 11, 12 y 13 muestran los resultados del ajuste del modelo de medidas

repetidas para la variable de la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca (VFC): respuesta VLF,
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el valor p= 0.434; respuesta LF, el valor p= 0.593; respuesta HF, valor p= 0.544, indican que no hay

evidencia de diferencia significativa debido a las diferentes fases del tratamiento.

Tabla 11. Ajuste del modelo para la variable respuesta VLF.

Fuente de Grados de Suma de Cuadrado E Valor P
Variacion libertad cuadrados medio
Sujetos 7 718.469 102.638 0.765
Fases 3 381.844 127.281 0.949 0.434
Error 21 2814.41 134.019
Total 31 3914.72

Tabla 12. Ajuste del modelo para la variable respuesta LF.
Fuente de Grados de Suma de Cuadrado E Valor P
Variacion libertad cuadrados medio
Sujetos 7 3359.22 479.888 2.207
Fases 3 421.84 140.615 0.646 0.593
Error 21 4564.91 271.376
Total 31 8345.97

Tabla 13. Ajuste del modelo para la variable respuesta HF.
Fuente de Grados de Suma de Cuadrado = vValor P
Variacion libertad cuadrados medio
Sujetos 7 5967.5 852.5 1.687
Fases 3 1110.75 370.25 0.732 0.544
Error 21 10611.3 505.298
Total 31 17689.5

Los resultados de la prueba no paramétrica Friedman para datos longitudinales en

las variables respuesta: respiracion, temperatura lébulo izquierdo, temperatura l6bulo

derecho, variabilidad de la frecuencia cardiaca muy baja (VLF,) variabilidad de la

frecuencia cardiaca baja (LF) y variabilidad de la frecuencia cardiaca alta (HF), se

expresan en la tabla 14:

Tabla 14. Resultados de la prueba Friedman.

Variable N Chi cuadrado Gl Valor p

Respiracion 8 2.850 3 0.4153
Temperatura l6bulo izquierdo 8 0.9493 3 0.8135
Temperatura l6bulo derecho 8 2.1646 3 0.5389
Variabilidad de la frecuencia cardiaca muy 8 3 3 0.3916
baja

Variabilidad de la frecuencia cardiaca baja 8 1.3291 3 0.7223
Variabilidad de la frecuencia cardiaca alta 8 2.6962 3 0.4408

De acuerdo a los resultados de la tabla anterior no existe evidencia significativa para

afirmar que existe diferencia en las variables respuesta por fases.
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Analisis descriptivo de la VFC por fases de escritura. La VFC se define como la variacion
que ocurre en el intervalo de tiempo, entre latidos cardiacos consecutivos. En la densidad del
espectro de poder la VFC de muy baja frecuencia por su siglas en inglés (VLF) tiene un
predominio tipico de actividad simpética; la baja frecuencia (LF) con influencia tanto
simpatica como parasimpatica y la frecuencia alta (HF) de predominio parasimpatico
(Dikecligil & Mujica-Parodi, 2010; Travinen & Niskanen, 2008). Como se presenta en la
Figura 1, en la que se representan las cuatro fases, se observo que en la fase B (escribir sobre
sus sentimientos con ayuda de palabras y frases emocionales como estimulo) hubo menor
variabilidad (las 8 pacientes mostraron un patron de respuesta similar), con valores mas bajos
de VLF en esta fase, lo que indica que las pacientes mostraron menor porcentaje de activacion
simpatica.

En la figura 2 comparando LF se observo que el rango de variabilidad en las 4 fases fue
amplio, lo que significa que la presencia de actividad barorreceptora o presencia de actividad
simpatica y parasimpatica (equilibrio entre ambos sistemas), es decir, la mediacion barorrefleja
que permite mantener la homeostasis (Appelhans & Luecken, 2010) no fue contundente
comparativamente en ninguna de las fases. En la Figura 3 se compara la variable HF, se
observa que en la fase D (escribir sobre los aspectos aprendidos) es la que presenta menor
variabilidad (patron de respuestas similar de las pacientes), con porcentaje de valores altos, de
entre 50% y 70%, lo que indica que hubo actividad predominantemente parasimpatica, es
decir, una tendencia a la autorregulacion psicofisioldgica, que permitid responder en forma

maés favorable (adaptativa).
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Figura 1. Comparacion de VLF Figura 2. Comparacion de LF Figura 3. Comparacion de HF
por fases de escritura por fases por fases de escritura
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Como una medida de regulacién autondémica, la VFC proporciona informacion acerca de la
habilidad del sistema nervioso para organizar la respuesta homeostética afectiva de acuerdo
con las demandas situacionales, esto se ha documentado en varios trabajos (Brosschot, Pieper
& Thayer, 2005; Thayer & Ruiz-Padial, 2006; Thayer & Lane, 2000 ) enfatizando el papel del
nervio vago en la inhibicién de la actividad autonémica asociada con el afecto, por lo que una
HF elevada se asocia con mayor capacidad de regulacién emocional (Appelhans & Luecken,
2008).

Resultados del andlisis descriptivo de la percepcion subjetiva del dolor y el estrés.

Se obtuvieron cambios en las respuestas de auto reporte verbal con la Escala Visual Anéloga
(EVA), tanto para el dolor como para el estrés, de las pacientes comparando la evaluacion
inicial con el seguimiento (perfil inicial-perfil final), es importante aclarar que se tomo el auto
reporte al inicio y al final de la realizacion de cada perfil, de tal forma que se obtuvieron dos
momentos de evaluacion en cada sesion, que reflejaron cambios con una tendencia favorable
en el seguimiento, disminuyendo tanto la percepcion del dolor como del estrés, como se puede

ver en la tabla 15:

Tabla 15 Percepcién subjetiva de dolor y estrés pre-post comparacion perfil Inicial y Final

PERFIL INICIAL PERFIL FINAL

Paciente EVA Dolor EVA Estrés EVA Dolor EVA Estrés

Inicio Final Inicio Final Inicio Final Inicio Final

1 3 1 4 3 0 0 5 1
2 0 0 5 3 0 0 2 0
3 0 0 6 2 3 0 4 0
4 0 0 9 3 0 0 5 0
5 4 0 6 2 8 4 0 0
6 6 2 7 2 0 0 8 1
7 5 3 5 4 8 4 10 4
8 10 5 10 5 0 0 8 0
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En cuanto al tratamiento durante cada una de las cuatro fases, las pacientes también mostraron
cambios en su percepcion subjetiva del dolor y el estrés. Respecto al dolor, las pacientes 6 y la
8 mostraron cambios mas evidentes de disminucion del nivel en cada sesion, y la 7 fue quien
mostrd una percepcion subjetiva con presencia de dolor sin cambios. En relacion a la
percepcion subjetiva del estrés, las pacientes obtuvieron cambios con disminucién de

intensidad muy evidentes a través de las 4 fases como se observa en la tabla 16:

Tabla 16. Percepcion subjetiva de dolor y estrés en las 4 fases de la escritura emocional

DOLOR  FASES ESTRES  FASES

Paciente A B C D Paciente AB C D
1 o - - 1 > < - -
2 - - - - 2 < < <<
3 - < < - 3 < < < *
4 - - < - 4 < < <<
5 - - - - 5 < < - <
6 < < < - 6 < < <<
7 * ook kL 7 < < <<
8 < < << 8 < < <<

En esta tabla el signo (*) significa que mantenia un
nivel de dolor o estrés sin cambios al inicio y final
de la sesidn, (-) significa ausencia de dolor o estrés,
(>) significa que aument6 el dolor o estrés y (<) que
disminuyé el dolor o estrés

En relacion a la escala de ansiedad, 7 de las pacientes mostraron cambios favorables en la
disminucion de ansiedad durante la evaluacion final (seguimiento), a excepcion de la paciente

7, como se observa en la figura 4:
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Resultados Escala de Ansiedad
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Figura 4. Resultados escala ansiedad Beck (BAI), en las 8 pacientes,
evaluacion inicial y seguimiento.

De los resultados mas destacables de la entrevista estructurada de dolor, que se
aplico a las 8 pacientes en dos ocasiones:
e Antes de iniciar las 4 fases de escritura emocional
e Durante el seguimiento, meses después de la intervencion con escritura

emocional

Comparativamente, se pudieron observar cambios importantes orientados hacia una
mejoria en las caracteristicas y forma de presentacion del dolor, como se puede
visualizar en la tabla siguiente, 5 de las pacientes que al inicio presentaban dolor, en la
segunda evaluacion del seguimiento no hubo presencia de dolor, y en las pacientes que
si presentaron dolor, las caracteristicas cambiaron mostrando algun tipo de mejoria

como podré observarse en la tabla 17:
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Tabla 17. Sintesis comparativa de entrevista estructurada de dolor Inicial y Seguimiento

Evaluacion

Inicial

Seguimiento

Inicial

Seguimiento

Inicial

Seguimiento

Inicial

Seguimiento

Inicial

Seguimiento

Inicial

Seguimiento

Inicial

Seguimiento

Inicial

Seguimiento

Ubicacion

Seno
izquierdo

Sin dolor

En ambos
Senos

Sin dolor

Seno
izquierdo

Seno
izquierdo

Seno
izquierdo

Sin dolor

Senoy
axila
derecha
Parte
superior
del brazo
derecho

Pecho y
Brazo
derechos
Sin dolor

Pecho
derecho
Pecho
derecho

Pecho

derechoy
estdbmago
Sin dolor

Atribucién causal

La enfermedad

Sin dolor

“La operacion que me
hicieron al quitarme
dos pedazos de carne’
Sin dolor

I

“La cirugia, el hueco
que me dejaron”

“Mi enfermedad”

El cancer

Sin dolor

El tumor primero y la
cirugia después

Desde que me
operaron

“Tal vez una prueba
que Dios me manda”

Sin dolor

La operacion

La radioterapia me
esta quemando

Mi enfermedad

Sin dolor

Extension
a otras
partes

No

Sin dolor

No

Sin dolor

Brazo

No

No

Sin dolor

Brazoy
espalda

Espalda,
brazoy
hombro
derecho

Brazo
derechoy
axila

Sin dolor

No

El hombro
y la axila

A veces
enel
estdmago
Sin dolor

Intensidad

Moderado
Sin dolor
Moderado
Sin dolor
Muy
penetrante
Muy apagado
Medianament
e estable

Son dolor

Muy
penetrante

Moderadamen
te agudo

Moderadamen
te punzante

Sin dolor
Moderadamen

te agudo
Muy punzante

Muy
penetrante

Sin dolor

Interferencia
en actividades

Un poco al
tratar de
dormir
Sin dolor

Mucho al
tratar de
dormir
Sin dolor

Un poco
cuando esta
con la familia
Ninguna

Un poco al
tratar de
dormir
Sin dolor

Un poco
cuando sale de
casa

Un poco al
estar relajada

Mientras trata
de dormir

Sin dolor
No

Mucho al
tratar de
dormir

Mucho al
tratar de
dormir
Sin dolor

Veces al dia
que piensa en
su dolor

0 a5 veces
Sin dolor

0 a5 veces
Sin dolor

6 a 10 veces
No piensa en
su dolor

0 a5 veces

Sin dolor

0 a5 veces

0 a5 veces

0 a5 veces

Sin dolor

0 a5 veces

0 a5 veces

0 a5 veces

Sin dolor
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RESULTADOS DEL ANALISIS CUALITATIVO

Cada uno de los textos fue analizado de manera individual para extraer los significados
relevantes contenidos en las narraciones que realizaron las pacientes a través de las distintas
fases de escritura emocional. Se realizd una clasificacion por unidades tematicas y
posteriormente se identificaron categorias que se codificaron, el proceso se sintetiza a

continuacién en la tabla 18:

Tabla 18. Procedimiento de andlisis cualitativo

TAREAS ACTIVIDADES PRODUCTOS

Separacion de unidades Unidades tematicas
Identificacion y

clasificacion de elementos
Sintesis y agrupamiento Porcentajes de recurrencia de codigos

Reduccion de datos Categorias y codigos

Disposiciény Disposicion Graficas
transformacion de . . -
datos Transformacion Porcentajes y graficos

Descripcidn e interpretacion de los datos textuales;
recuento y concurrencia de cddigos, comparacion y
contextualizacion

Obtencion de Los datos analizados se relacionaron con algunos
resultados y Proceso_ para generar modelos tedricos y se sintetizaron con los hallazgos
verificacion de conclusiones de otros autores

conclusiones

Proceso de obtencién de
resultados

Se comprobd la coherencia estructural entre los
datos de mediciones psicofisiologicas y las
categorias encontradas

Verificacion de
conclusiones

ANALISIS DE LOS TEXTOS DE CADA PACIENTE

Descripciones del contenido de los escritos de las 4 fases en cada paciente:

PACIENTE 1

Fase A. Sus principales preocupaciones se relacionaron con la falta de capacidad econdémica
para resolver sus problemas y el temor a la muerte. Describié su apreciacién traumatica
respecto al diagnostico, pero al mismo tiempo reconocio sus recursos de afrontamiento: al
mencionar que contaba con una red de apoyo social familiar, a nivel institucional y como
recursos personales su voluntad y Fe en Dios para salir adelante, que le permitieron obtener
cierto bienestar.
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Fase B. Al inicio retomd nuevamente su apreciacion traumatica respecto al diagndstico
expresando sentimientos de tristeza y miedo, sin embargo, intenté modificar tal apreciacion
mediante la fortaleza que le proporcionaba su FE en Dios, con la que alimentd expectativas
positivas sobre su proceso oncoldgico, sostuvo la nocion de esperanza respecto a la vida, que le
permitié adquirir sensaciones de serenidad y bienestar general, asi como, una nocién de
control.

Fase C. Una vez mas retomd su apreciacion traumatica respecto al diagnéstico describiendo
sentimientos de ansiedad, impotencia y frustracion desde el momento de enterarse que tenia
cancer, asi como el temor a la muerte, pero de manera inmediata, asumié la nocion de control,
describiendo expectativas positivas sobre su proceso con base en la fortaleza que le brindaba
su FE en Dios.

Fase D. Realiz6 un cambio en la apreciacion traumatica respecto a su diagndstico, ya que,
describi6é confianza plena en Dios, que le permitié mantener expectativas positivas respecto a
sus problemas, tanto del cancer como de tipo econdémico, aunque reflejaba sentimientos de
soledad por falta de comunicacion de su familia, reorientd sus apreciaciones con expectativas
positivas y de confort por el apoyo institucional y social que habia recibido hasta ese momento
y manifesto el deseo de que otras personas recibieran el mismo beneficio.

ANALISIS. La paciente logr6 modificar positivamente y de manera paulatina, sus
apreciaciones amenazantes respecto al diagndstico y el temor a la muerte a lo largo de las 4
sesiones, al parecer la fortaleza que le imprimia su FE en Dios, que estaba presente en todos
sus escritos, era el detonante principal de dicho cambio, y de manera menos importante pero
influyente, el apoyo social reflejé una influencia favorecedora de dicho cambio.

PACIENTE 2.

Fase A. La paciente manifestaba la presencia de sentimientos de tristeza, miedo, frustracion,
dolor, cansancio y desesperacion a consecuencia de su enfermedad y en su relato mantenia una
sensacion de incertidumbre frente a lo que pudiera ocurrirle a futuro, asimismo, describia una
ansiedad permanente debido los continuos eventos familiares estresantes y constantes
sentimientos de soledad, desunion y distanciamiento familiar, que enfrentaba por un lado
alimentando la esperanza de que seria visitada por su familia cercana y por el otro sostenia
expectativas positivas de cambio dirigido hacia la union familiar. Describia ademas la
confianza a mejorar en su problema oncoldgico, mediante su adherencia al tratamiento medico.
Fase B. La paciente describia de forma detallada el impacto negativo que representaban tres
situaciones significativas para ella: la serie de eventos familiares estresantes que
experimentaba cotidianamente a través de conflictos y agresiones fisicas y verbales entre los
integrantes de su hogar; el sentimiento de soledad por no contar con la atencion afectiva de
familiares y conocidos; y la preocupacion por la falta de recursos econdmicos. Ante estos
factores de impacto negativo, la paciente intentaba construir expectativas positivas,
reflexionaba sobre los recursos personales con los que contaba, como el de la recuperacién de
sus funciones fisicas como: caminar y hacer ejercicio y su FE en Dios que se convertian en
motivaciones para salir adelante.

Fase C. La paciente retomd el tema del impacto negativo de lo que habia significado la
presencia del cancer en su vida y de los eventos familiares estresantes que le afectaban, realizé
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una autovaloracién negativa de las consecuencias de su enfermedad con emociones dolorosas
asociadas a su medio familiar, ante lo que intent6 construir una percepcion positiva de sus
propios recursos de adaptacién y una iniciativa respecto a posibles soluciones externas a
conflictos interpersonales de su familia con la esperanza de obtener cambios favorables para
lograr salud, bienestar y tranquilidad.

Fase D. La paciente describi6 cambios importantes relacionados con la percepcion de
tendencia al ajuste y equilibrio de los conflictos familiares y de sus enfermedades (cancer y
diabetes) mediante la percepcidn de control interno (capacidad y voluntad para autocuidado) y
externo (medicamentos prescritos), sin embargo, mantenia latente la valoracion de amenaza
frente a la posibilidad de complicacién del cancer por su problema de falta de control en la
diabetes y otorgaba una atribucién causal a los problemas econdmicos y desempleo, sobre el
desequilibrio que presentaba en su proceso de diabetes.

ANALISIS. A través de las narraciones de la paciente sobresalieron las condiciones de
adversidad que experimentaba diariamente y el sufrimiento y desequilibrio que le causaban,
mostrando dificultades para enfrentar tanto sus problemas de salud como los familiares, y
econdmicos, ya que rebasaban su capacidad de respuesta, sin embargo, también se encontré en
ella, una actitud positiva que le permitia comprender la necesidad de generar cambios, algunos
con el posicionamiento de su rol de paciente; mediante los autocuidados requeridos Yy la
adherencia a los tratamientos, sin embargo, respecto a los conflictos familiares, y la situacion
econdmica se encontraba muy vulnerable, por no contar con los recursos y herramientas para
darles solucion.

PACIENTE 3

Fase A. El relato de la paciente se centraba en el impacto que tuvo el diagnostico de cancer
sobre su vida, el temor a la muerte y dejar en condicion de desamparo a sus hijos, ademas,
percibia un cambio negativo en su contexto social respecto a su imagen personal que le
generaba sentimientos de enojo. Manifestaba sentimientos de impotencia, confusion e
incertidumbre, que trataba de controlar con una actitud de compromiso al seguimiento de su
tratamiento médico (adherencia terapéutica). Reflejaba sufrimiento por sentirse mutilada en
una parte de su cuerpo al grado de reconocer que no podria tolerar volver a experimentar esa
experiencia, y causarle sufrimiento a su familia, por lo que depositaba en Dios su esperanza de
recuperacion. Y finalmente reflejaba tristeza por conflictos familiares.

Fase B. Describidé el proceso traumatico que experimento antes de recibir el diagnostico de
cancer, ya que, la falta de afecto e infidelidad que estaba recibiendo de su esposo, le generé un
sufrimiento extremo, produciendo en ella y su estructura familiar sentimientos de pérdida de
bienestar, dicha experiencia le llevd a construir valoraciones negativas: autodevaluacion
desesperanza, desequilibrio, vulnerabilidad y falta de control ante los acontecimientos del
divorcio. La paciente se apoyo en su Fe refiriendo textualmente “y busqué a Dios para sanar mi
corazon”, situacion que le permitio desarrollar expectativas positivas de adaptacion basadas en
dicha FE y sus recursos de afrontamiento personal ante la inseguridad y el miedo. Al finalizar
el texto de esta sesidn, la paciente manifestaba una resignificacién positiva de su experiencia
oncoldgica al expresar, por un lado, una apreciacion positiva de reconocer su capacidad para
actuar en forma solidaria con mujeres que se encontraban en las mismas condiciones de
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sufrimiento y por el otro la generacion de pensamientos, emociones y deseos hacia la
recuperacion de la esperanza.

Fase C. Retomo el tema de la mastectomia describiendo el impacto negativo que significaba la
misma con presencia de pensamientos catastroficos ante el diagnéstico, refiriendo la
percepcion de amenaza que sentia al saber que le practicarian la mastectomia, posteriormente
compartié la sensacion de mutilacion y pérdida de una parte de su cuerpo en el momento en
que le hicieron la cirugia, misma que le gener6 emociones de tristeza, impotencia y
desesperacién acompafiadas de respuestas desadaptativas como decir que todos los dias
recordaria ese hecho y a nivel psicofisiolégico, describié que tuvo con aumento en la presion
arterial, el azucar, y crisis nerviosa, sin embargo, trataba de apoyarse en argumentos como:
“pienso también que si era la Gnica manera de combatir y erradicar el cancer pues adelante, que
se hiciera” y depositando en su Fe en Dios la posibilidad de superar dicha experiencia. La
paciente llevé a cabo una remembranza de su vivencia inicial en donde relacionaba la
vulnerabilidad previa frente a la inminente mastectomia, y la hiper-reactividad hacia los
eventos traumaticos de la misma, al observar su cicatriz, los cambios fisicos como
adormecimiento y dolor, asi como sensaciones extrafias en su cuerpo, ponderando el
amenazante impacto de los tratamientos posteriores como la quimioterapia con presencia de
sentimientos de frustracion e impotencia. Su descripcion cambia de giro cuando explica que la
forma en que enfrentd méas adaptativamente la situacion fue mediante una resignificacion a
nivel cognitivo, emocional y conductual de dichas experiencias traumaticas: mastectomia,
quimioterapia y el proceso mismo de la enfermedad, diciendo textualmente: “Ahora lo ve
como un aliado al tratamiento, que va ayudarle a erradicar esa tremenda enfermedad del
cancer”, al terminar su historia en esta fase describe su necesidad de participar activamente
buscando mayor informacion de la enfermedad para ayudarse a si misma a lograr una
evolucidn adecuada y mantener una mejor adherencia a los tratamientos.

Fase D. La paciente llevo a cabo una resignificacion adaptativa del trauma de infidelidad y
divorcio, que contrarrestd con pensamientos reflexivos de aprendizaje, al entender que podia
reacomodar su forma de vida después del divorcio, situacion que le generé emociones positivas
de tranquilidad y felicidad, asimismo, establecié una resignificacion adaptativa del proceso de
su enfermedad, reconociendo la interaccion que existe entre los eventos estresantes y
traumaticos y sus capacidades para enfrentarlos, por ejemplo: ante la experiencia de sentir un
cuerpo extrafio como lo era la protesis, tratando de verlo y aceptarlo como un regalo e
incorporandolo mentalmente como una parte de su propio cuerpo, otra de las descripciones se
baso en cdmo fue adaptandose a los cambios fisicos, por ejemplo, el aceptar su cuerpo sin un
seno y el pensar que su cabeza estaba fresca y libre al no tener cabello, y que algin dia volveria
a salir mostrando su color original; que sus células se regenerarian. Hizo énfasis en la fortaleza
adquirida a través de estas experiencias que le permitieron ver con mayor claridad las cosas
reflexionando que era una bendicion el estar viva y gozar de salud. Manifestando su fortaleza
adquirida para continuar enfrentando los eventos relacionados con su enfermedad, bajo la
perspectiva de que todo lo que le ocurrio fue para bien, por lo que seguiria intentando
comprender para qué y cdmo podria utilizar todas estas experiencias, concluyendo que se
sentia comprometida con la vida, con su familia y consigo misma por lo que aprovecharia de
manera optima lo aprendido.
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ANALISIS. Se pueden reconocer los cambios favorables obtenidos en la paciente, ya que sus
narraciones describen con mucha claridad, la forma en que experimenté dos eventos
traumaticos: el del divorcio y el de su enfermedad, con una constante de impactos en el
recorrido de ambas experiencias, desde sentirse una persona muy vulnerable en todos los
sentidos, como lo describié en sus primeros escritos, hasta llegar al punto de ver tales
experiencias, como un aprendizaje y encontrar un nuevo sentido de vida como lo expresé en la
altima narracion.

PACIENTE 4.

Fase A. Inicia su relato expresando el enojo y tristeza que le generaban las actitudes de su hijo
hacia ella, que le producian confusidn y sensacién de impotencia, por no tener la capacidad
como madre de incidir adecuadamente en su relacién, dado que a pesar de su condicion
alterada de salud, su hijo cometia atropellos y abusos como: el permanecer dependiente
econdémicamente generando gastos sin aportar ninguna compensacion economica e incluso
robando el dinero que ella guardaba, ademés de que le faltaba al respeto siendo grosero con
ella, llevandole de esta forma a un distrés permanente, puesto que mantenia sentimientos
ambivalentes de odio/amor rechazo/aceptacion y lealtad. Las relaciones hostiles con su hijo,
generaban en ella sentimientos de incapacidad, inadecuacion, desequilibrio, sufrimiento y
culpa.

Fase B. El tema de esta sesion se centro en la serie de eventos traumaticos de la ruptura
conyugal, con presencia de abandono, infidelidad, maltrato fisico y desproteccion hacia ella
ante su diagndstico de cancer asi como la omision de recursos para manutencion de ella y sus
hijos. Describi6 la forma en que su esposo la abandond cuando més lo necesitaba en el inicio
de su enfermedad, describié como llegé a sentir odio, ante el comportamiento de infidelidad de
Su esposo, situacion que ocasionaba constantes pleitos, al grado del maltrato fisico por parte
del esposo hacia ella e indiferencia hacia su enfermedad. La paciente describié que lamentaba
mucho, que por esa accion del marido, sus hijos dejaron de estudiar. También describié que el
marido y su nueva mujer vivian a una calle de su casa por lo que con cierta frecuencia se
encontraba con ellos en la calle, y la presencia constante de ambos, le generaban emociones
negativas de coraje, rencor y dafio, recordandole la infidelidad y falta de apoyo que habia
tenido junto con su proceso oncoldgico, ante lo cual manifestaba un intento de resignificacion
del trauma por las acciones del marido ajustando su equilibrio en el reconocimiento de su Fe en
Dios describiendo textualmente “lo pongo en manos de Dios que lo perdone y el puede hacer
su voluntad, porque le puedo tener coraje pero mejor lo pongo en las manos del sefior”.

Fase C. La paciente, describe nuevamente los hechos relacionados con su enfermedad, pero
principalmente con el abandono e infidelidad del esposo realizando una resignificacion
positiva de los dos eventos traumaticos, expresando la presencia de pensamientos y emociones
positivos como el hecho de que estaba recibiendo atencién meédica en el Centro Estatal de
Cancerologia y principalmente la conviccion de que superaria su enfermedad y lo sucedido con
SU esposo.

Fase D. En esta Ultima fase la paciente hace una reflexion sobre los recursos con los que
contaba, tanto materiales como de apoyo social y su FE en Dios, en la que se apoyaba para
tratar de aceptar su proceso oncolédgico, y el sufrimiento que le seguian generando los
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tratamientos. Describia el aprendizaje que habia obtenido al descubrir que la vida significaba
algo muy grande y que en ella estaba ser feliz o infeliz, haciendo alusién nuevamente al
fortalecimiento que obtendria de su FE para salir adelante. Concluyendo que, los problemas
con su hijo realmente le correspondian a él resolverlos y que ella necesitaba encontrar la
tranquilidad y estar mejor para recuperar la felicidad. En este ltimo texto omitid el tema de su
esposo.

ANALISIS. La paciente mostré algunos cambios favorables en forma creciente a través de las
sesiones, principalmente relacionados con la situacion que enfrentaba, ante las experiencias
traumaticas de infidelidad y abandono de su esposo, y la de su problema oncoldgico,
revalorando la oportunidad de vivir y de construir por si misma su propia felicidad.

PACIENTE 5

Fase A. La paciente hacia referencia de sus propios recursos personales para enfrentar su
enfermedad, recordando como otra persona la visualizaba fuerte y con un alto sentido de
control y capacidad de decision, sin embargo, expresaba temores del futuro incierto respecto a
su proceso oncologico, depositando en su FE en Dios, la posibilidad de sobrellevar o aceptar
aquello que no pudiera enfrentar por si misma, y por otro lado llevar a un segundo plano sus
preocupaciones sentimentales y familiares.

Fase B. La descripcion de su relato, se baso en la satisfaccion por el control que adquirié sobre
su enfermedad, asi como el apoyo social que recibid, posteriormente el tema se centro en la
decepcion amorosa que sufri6 con una persona en quien depositd su amor y confianza,
manifestando resentimiento por el abandono que tuvo en el momento en que mas lo necesitaba,
asi como los sentimientos de fracaso que vivio derivado de ello, ante lo cual decidié centrarse
en su salud y bienestar poniendo ese problema fuera de su foco de atencion, como una medida
para enfrentar mejor su situacion, asi mismo se apoyaba en Dios pidiéndole fortaleza y
serenidad para disminuir su sufrimiento.

Fase C. Escribio sobre la incertidumbre que le generaba pensar en su tratamiento, a pesar de
que asumia que se habia preparado emocionalmente para enfrentarlo, los pensamientos
relacionados con el tema la perturbaban y buscaba contrarrestar tales pensamientos con la
distraccion, y pensando que era para su beneficio, ademas de pedirle a Dios por su salud.
Mantenia expectativas positivas en las que mencionaba que superaria los efectos de la
quimioterapia tratando de mantener sus actividades normales y resolviendo sus problemas
emocionales poco a poco para recuperar la calma reconociendo que habia cosas que no estaban
en ella resolver, sin embargo, mantenia sentimientos de soledad respecto a la falta de
comunicacion de su hermana hacia ella, sentimiento que trataba de inhibir asumiendo que
dicha situacion no le debia afectar. También expresaba el sufrimiento sobre aspectos de su
decepcion amorosa, percibia en su pareja una actitud de traicion porque habia dejado de
atenderla, aunque, recibia llamadas para preguntar por su salud, ella necesitaba una
explicacion.

Fase D. Expres6 que sentia felicidad a pesar de su padecimiento, porque habia comprendido
que a través de su FE sentia apoyo y tranquilidad. Reflexiond en la oportunidad de ocuparse de
si misma construyendo su propia felicidad, recordando como en un principio el impacto del
diagnodstico le generd incertidumbre, pensando que tener carcinoma en la mama derecha
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significaba el fin de su vida, su preocupacion se centraba en aspectos que no habia atendido
debidamente y que si moria perjudicaria a otras personas. Para ella cambiaron las cosas cuando
comprendi6é que parte de su prondstico se basaba en su participacién como paciente, siendo
fundamental en la esperanza de vida que podria aumentar. Reconocia con agradecimiento todo
el apoyo social recibido por diferentes fuentes. Manifestaba expectativas positivas respecto a la
evolucion que tendria después del tratamiento, recordando como su ansiedad previa a la cirugia
la pudo controlar y agradecia a Dios la experiencia de estar viva.

ANALISIS. El contenido de las primeras tres narraciones refleja persistentemente la
incertidumbre por la evolucién de su enfermedad, sin embargo, en la Gltima sesion mantenia
una perspectiva distinta, con la nocién de control sobre su propio proceso y expectativas
positivas de mejoria, basadas principalmente en su FE en Dios como un punto de apoyo
categorico. En las primeras sesiones también describié su sufrimiento por aspectos de
decepcion amorosa, los cuales estuvieron ausentes en la ultima sesion, en donde reconoce la
importancia de ocuparse de si misma y construir su propia felicidad, todo ello en conjunto, se
muestra como una tendencia favorable respecto a su situacion inicial.

PACIENTE 6

Fase A. Se describia a si misma como una persona aprensiva que al tener un problema como el
CaMa, le mantenia con preocupacion permanente, tanto por su enfermedad como por sacar
adelante sus obligaciones. En sus primeros parrafos realizé una autoevaluacion de su actuacion
como persona, como madre y como abuela, calificAndose con mal desempefio diciendo
textualmente “siento que le he fallado” al referirse a su nieto, situacion que le generaba culpa y
frustracion por no saber como resolver los problemas. Relataba la ansiedad que sentia por sus
problemas econdmicos, que, debido a su enfermedad le era mas complicado atender, resaltando
principalmente el no poder conseguir un techo seguro para su familia, por lo que sus deseos
eran reponerse pronto y conseguir fortaleza y salud para resolverlos, pensaba que al acabar con
sus problemas de salud, ella podria ofrecer una mejor vida a su familia, por lo que confiaba en
que a través de su FE en Dios saldria adelante. También escribié sobre la esperanza de
continuar los estudios que habia dejado a raiz de su problema oncoldgico. Por otro lado la
paciente reconocia que sentimientos muy profundos de rencor la mantenian en niveles de
sufrimiento que no le permitian sentir la felicidad por lo que se apoyaba una vez mas en su FE
para tener la oportunidad de sacar dichos sentimientos. Manifestaba sus deseos de reformarse y
ser una mejor persona dia con dia, argumentando que Dios la ayudaria puesto que le estaba
dando la oportunidad de vida porque tenia una mision qué cumplir y que Dios mismo le
mostraria como hacerlo.

Fase B. Su escrito se centrd en el concepto del amor como sentimiento importante en su vida,
reflexionando sobre su necesidad de recibir y dar amor ya que, relataba que a lo largo de su
vida habia estado carente de afecto con temores y fracasos, y aungue a su manera habia
intentado ser feliz tratando de no guardar rencores con las personas que le hicieron dafio,
consideraba que tales acontecimientos la habian hecho fuerte, descubriendo que podia disfrutar
de experiencias hermosas y de afecto, ya que lo habia logrado con un pequefio circulo de
amistades con las personas de quienes habia recibido apoyo. Explicaba que estaba buscando en
su interior aquello que le permitiera ser una persona honesta, pero, recordaba nuevamente el
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temor al fracaso en sus diferentes roles como: hija, mama y abuela, siendo sus seres queridos la
razén de vivir. Retomaba el significado de su FE en Dios con la que sentia esperanza de lograr
bienestar, paz y tranquilidad, tratando de desprenderse del rencor y dafio para no tener miedo
al fracaso

FASE C. Su relato se centra en el sufrimiento experimentado en diferentes momentos de su
vida, asumiendo que ya habia superado esto gracias a su propia fortaleza y a Dios,
reconociendo sus propias cualidades personales y recursos con el respaldo de su FE,
escribiendo textualmente: “no hay mas fuerza que la que Dios nos da porque es el Ginico que
nos puede ayudar a soportar todas las pruebas que se atraviesan en nuestro camino a lo largo de
nuestras vidas”. Mantenia expectativas positivas respecto a su enfermedad reconociendo el
avance que habia logrado argumentando que merecia una oportunidad de vida para cumplir sus
proyectos y metas, principalmente respecto a su familia.

Fase D. Planteaba el tema de su enfermedad y el desgaste experimentado, haciendo una
remembranza del impacto recibido desde el diagndstico, con una percepcion de amenaza
elevado, ya que el significado otorgado era de “algo terrible”, sin embargo, dicha percepcion
comenz6 a cambiar a través de las vivencias obtenidas, permitiéndole resignificar la
experiencia positivamente; disminuyendo su temor y substituyendo los pensamientos
amenazantes por una vision positiva hacia la vida, el querer lograr un crecimiento personal, asi
como disfrutar cada momento, con el deseo permanente de renovar, mejoranando cualidades
como la tolerancia hacia las demas personas y hacia su familia. Manifestaba su esperanza de
adquirir mas fortaleza para lograr sus metas. Con la conviccidn de que ya contaba con recursos
personales para ello. Reconocia los beneficios obtenidos a través de su FE en Dios asumiendo
que era una bendicidn el estar viva y que agradecia a Dios y a todas las personas que la estaban
apoyando, porque todos ellos significaban un modelo a seguir.

ANALISIS. En las dos primeras sesiones la paciente manifestaba ansiedad permanente, tanto
por su enfermedad como por los problemas econdmicos extremos, y los pensamientos de
inadecuacion respecto a sus diferentes roles familiares, la carencia de afecto en su infancia
sentimientos de culpa y de rencor hacia otras personas, su recurso de afrontamiento mas solido
era la FE en Dios. En las dos ultimas sesiones mejor6 el abordaje de todos los aspectos
mencionados, con la presencia de expectativas positivas respecto a su padecimiento,
reconociendo su propia fuerza y la oportunidad que tenia de vida para cumplir sus metas
personales y familiares posesionandose del apoyo social recibido asi como de su FE en Dios
para salir adelante.

PACIENTE 7.

Fase A. Describia el impacto que habia recibido con la mastectomia asi como los efectos de la
quimioterapia; caida del cabello, dolor, problemas digestivos, y algunas otras alteraciones
funcionales, sin embargo, asumia una actitud positiva de que no se trataba de situaciones
irreversibles, lo que le permitia una percepcion de control. Aunque manifiesta ansiedad
relacionada con su enfermedad, describia el apoyo social recibido por su familia,
principalmente esposo e hijas, situacion que le permitia disfrutar de cierta tranquilidad.

Fase B. Aunque revelaba su preocupacion por su imagen corporal (falta de un seno y de
cabello) retomaba nuevamente el tema del apoyo social proporcionado por su familia
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otorgandole un valor importante al mismo, le agradecia a Dios el contar con el apoyo no solo
de su familia y seres queridos con su respaldo incondicional, sino de las vecinas y algunas de
las maméas de compafieros de la escuela de sus hijas. Describia su preocupacion de ser
abandonada por su marido por los conflictos que se presentaban respecto al tipo de trato que él
les daba a sus hijas. También describia su ansiedad por los problemas econémicos que se
habian generado con su enfermedad, sin embargo, reconocia que con la participacion de todos
los integrantes de su familia lograrén salir adelante.

Fase C. Describi6 detalladamente la forma en que descubrié que estaba enferma y cémo el
médico al principio no le dio el diagnostico adecuado a pesar de haberle hecho estudios, y que
la persistencia de sintomas como el dolor y crecimiento del quiste en la mama derecha le
permitieron ser nuevamente evaluada por el gineclogo quien determind la urgencia de la
cirugia, pero, su situacion econdémica no le permitia atenderse en lo privado, asi que decidi6 ir
al centro de salud y la operaron. Manifest6 sentimientos de incertidumbre hacia lo que tendria
que vivir a futuro, respecto a como iria a resultar todo. Revel6 su apreciacion sobre la
operacion, el dolor en la zona de la mastectomia, la sensacion extrafia sin esa parte de su
cuerpo y el pensamiento amenazante de sentirse incapaz de seguir haciendo su vida como
antes.

Fase D. Realiz6 una resignificacion de los acontecimientos en torno a su padecimiento,
asumiendo que el sufrimiento generado por el cancer le habia permitido aprender a valorar el
carifio y disposicion positiva de su familia hacia ella, y que aunque hubiese perdido un seno, el
hecho de estar viva, tener a su familia y estar todos unidos era lo importante. Se mostraba
optimista pensando en que podria volver a trabajar y que estaria bien, que ya no pensaria en la
pérdida de su seno, pero que no usaria protesis sino que trataria de acostumbrarse a vivir
diferente. Valoraba el respaldo que su esposo le daba, que le animaba diciendo textualmente
“el no tener un pecho no cambia a la persona, lo que vale es ella misma en si”, comentario que
le permitia sentir seguridad y confianza al mantener su firme acompafiamiento.

ANALISIS. La paciente manifestd desde la primera sesion el trauma que le generaba su
padecimiento oncoldgico y la mastectomia, asi como problemas colaterales como la situacion
econdmica y conflictos familiares, en todos sus escritos reveld sentimientos de ansiedad y
tristeza, sin embargo, en la Gltima sesion generd reflexiones que le permitieron fortalecer sus
recursos personales, visualizando las experiencias traumaticas como el medio para aprender
formas adaptativas de hacer frente a cada situacion.

PACIENTE 8.

Fase A. Inici6 su relato describiendo el impacto psicoldgico de recibir el diagnostico, con la
presencia de pensamientos de incredulidad, desconocimiento e incertidumbre de las
implicaciones de la enfermedad que le ocasionaron sentimientos de: tristeza, Yy miedo.
Senalaba el trauma que le habia causado la mastectomia, describiéndolo textualmente: “ahora
ya sé por experiencia personal que es lo peor que le puede pasar a alguien, no se lo deseo ni a
mi peor enemigo”. Su forma de afrontar se baso en la FE en Dios, refiriendo que le ayudaria a
encontrar paz en su corazon y en su mente. Reconocia el calido apoyo de su familia,
principalmente de su nieto mayor, sin embargo, le generaba preocupacion el causarles
sufrimiento. Describia la tristeza que le generaba estar lejos de su familia y de su casa.

101

101



Dolor crénico, estrés y revelacién emocional

Fase B. Manifestaba expresiones positivas respecto al valor de la vida y del esfuerzo personal
que se requeria para estar bien. Expresaba su deseo de saber la situacién en la que se
encontraba, ya que en ese momento le daba miedo que sus ganglios estaban inflamados y le
dolian, y el personal médico no le brindaba informacion al respecto, pero, sabia que su sistema
inmunolégico estaba disminuido, por lo que expresaba preocupacion, frustracion e
incertidumbre sefalando textualmente “tengo miedo y quiero vivir’. Manifestaba el deseo de
ayudar a su familia como lo habia hecho antes de enfermarse, reconociendo que los cambios
deberian de ser para bien, aunque le costaba trabajo entender lo que le sucedia, y lo que sentia.
Le pedia a Dios que le diera la oportunidad de seguir adelante. Consideraba necesario ocultar
sus sentimientos de tristeza y depresién para evitar que su familia se preocupara, y se sentia
intranquila de no haber terminado algunas cosas para el cumpleafios de su nieto.

Fase C. Narraba la percepcién de amenaza respecto a su enfermedad describiéndola como algo
grave y malo, asi como una sensacion de indefensién ante la inminente mastectomia,
manifestando mucha tristeza al perder una parte muy importante de su cuerpo y sentirse
incompleta. Pensaba que moriria porque tenia una enfermedad muy mala como la de su
comadre quien sufri6 mucho, sin embargo, reflexionaba que estaba equivocada en su
apreciacion, porque al quitarle el pecho se le habia quitado todo lo malo aunque habia perdido
también una parte de si misma.

Fase D. Realizaba una resignificacion de su experiencia en la que habia encontrado la
oportunidad de valorar mas la vida, amar mas a su familia (esposo e hijos), con la esperanza de
mejorar su salud, apoyandose en expectativas positivas y en su red de apoyo social de quienes
le habian ofrecido diferentes tipos de soporte; su familia, amistades y Dios, a quien le
agradecia el estar viva todavia, ya que, reconocia el haberse descuidado, por lo que la
experiencia de estar enferma le habia ayudado a estar pendiente de su proceso oncoldgico para
cuidarse, para estar bien, manifestaba ademas el deseo de que ninguno de sus familiares pasara
por lo que ella estaba pasando.

ANALISIS. Los relatos de la paciente se centraban en la percepcion de amenaza sobre los
eventos traumaticos de su enfermedad con presencia de sentimientos de tristeza, temor a la
muerte, incertidumbre y frustracion, situacién que se traducia en estados de ansiedad y estrés
permanentes, aunado a ello, la inconsistencia en la atencion proporcionada por el personal
médico, le generaban mas incertidumbre sobre la evolucion de su padecimiento y acentuaban
su nivel de ansiedad y estrés. En la Gltima sesion la paciente realizé una resignificacion de la
experiencia traumatica del proceso oncoldgico, considerando la oportunidad que tenia de vida,
y reconociendo su red de apoyo social y su FE en Dios para salir adelante.

SINTESIS DE LOS TEXTOS POR UNIDADES TEMATICAS DE CADA PACIENTE

Paciente 1. Durante la primera sesion (Fasea A) describio ansiedad por factores econémicos,
temor a la muerte y pensamientos catastroficos respecto a su diagndstico, sin embargo,
mantuvo expresiones que sustentaron su FE en Dios, reconociendo su red de apoyo social,
reflejando, ademas, expectativas positivas, en todos sus relatos, en especial en la fase C, en que
predominaron las manifestaciones de FE en Dios como recurso de afrontamiento frente a su
proceso del cancer, es decir, fue el topico central de sus narraciones manteniendo las
expectativas positivas, con mayor predominio en la fase D.
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Paciente 2. En las dos primeras sesiones los contenidos de sus escritos reflejaron
repetidamente la percepcion de eventos familiares estresantes, asi como, ansiedad por factores
econdmicos, sensacion de soledad, incertidumbre al futuro y manifestaciones fisicas, que
enfrentaba manifestando su FE en Dios como recurso de afrontamiento ante dichos eventos,
por otro lado, desde la fase A y en forma paulatina la B, C y D manifesté un aumento en sus
expectativas positivas, su percepcion de autocontrol personal estuvo presente en todas las
fases, y muy persistentemente en la tltima fase de escritura.

Paciente 3. En la primera sesion (Fase A) manifestd falta de control personal, y reportd en
sus manuscritos, pensamientos y emociones predominantemente negativas: ansiedad por
factores econémicos, pensamientos catastroficos relacionados con su diagnéstico, temor a la
muerte, pensamientos irracionales asi como impacto emocional por su mastectomia. A partir de
la fase B comenzé a reflejar en sus narraciones manifestaciones de FE en Dios como recurso
de afrontamiento, y expectativas positivas asi como percepcion de auto control personal ante
eventos familiares estresantes, y desesperacion por sus problemas. En la fase C la narracion de
la paciente se centré en el impacto psicologico que ha representado su mastectomia, con la
presencia de desesperacion ante dicho acontecimiento, aunque, aumenté su percepcion de
autocontrol personal y expectativas positivas en comparacion con las fases anteriores.
Finalmente en la Gltima sesion (Fase D), la paciente reporto en su narracion la presencia de Fe
en Dios, expectativas positivas y menciond persistentemente la presencia de autocontrol
personal.

Paciente 4. En la primera sesion (Fase A) manifestd incertidumbre al futuro, pero su relato se
centré predominantemente en los eventos familiares estresantes, sin embargo este tdpico
disminuyo6 en forma decreciente en cada sesion consecutiva (Fase B, C y D) para dar lugar a
otros topicos como: el reconocimiento de su red de apoyo social, percepcion de autocontrol
personal, expectativas positivas y principalmente FE en Dios. En la fase B, aunque habian
disminuido la presencia de eventos familiares estresantes, siguié siendo el topico principal, sin
embargo, es cuando surge el concepto de la FE en Dios como recurso de afrontamiento a su
enfermedad. En la Fase C la paciente se centré en varios topicos: pensamientos catastroficos
respecto a su diagnostico, eventos familiares estresantes, y desesperacion, sin embargo,
aparecieron también la percepcion de autocontrol personal y el reconocimiento de su red de
apoyo social. En la fase D solo nombré un evento familiar estresante y un elemento de
desesperacién, y mantuvo expresiones recurrentes de su FE en Dios para enfrentar los
problemas, asi como el reconocimiento de apoyo social y la presencia de expectativas
positivas.

Paciente 5. A lo largo de las cuatro sesiones de escritura describié recurrentemente su temor a
la muerte, en la fase A, ante dicho temor, su narrativa reflej6 percepcion de autocontrol
personal y expectativas positivas. En la fase B, ademéas de su temor a la muerte, de manera
recurrente expresd decepcion amorosa y desesperacion, ante lo que asumid percepcion de
autocontrol y el reconocimiento de su red de apoyo social. En la fase C siguio presente el
temor a la muerte, ademas de incertidumbre al futuro, decepcion amorosa, inhibicion
emocional y sentimientos de soledad, sin embargo, describié hechos con autocontrol
emocional y algunas expectativas positivas. En la fase D, a pesar de su temor a la muerte e
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incertidumbre hacia el futuro, describi6 como tema central su percepcién de autocontrol
personal, ademas del reconocimiento de su red de apoyo social y otras expectativas positivas.
Paciente 6. En su primera sesion, expreso ansiedad por factores econémicos, percepcion de
amenaza de su enfermedad, temor a la muerte y sentimientos de culpa. En la fase B aunque
disminuyeron los enunciados de temor a la muerte, describié sentimientos de soledad, sin
embargo, en sus descripciones reconocio su red de apoyo social y su percepcién de autocontrol
personal. En la fase C el tdpico principal es el temor a la muerte, sin embargo, mantuvo el
reconocimiento de su red de apoyo social, percepcién de autocontrol personal y expectativas
positivas ante dicha amenaza. Finalmente en la fase D aunque el temor a la muerte sigui6
presente como tdpico principal, asi como, amenaza percibida a la enfermedad e incertidumbre
al futuro, la paciente también describié en forma recurrente su percepcion de autocontrol
personal asi como, el reconocimiento de su red de apoyo social.

Paciente 7. En la primera sesion (Fase A) su narracién se centrdé en la ansiedad que le
causaban los problemas econdmicos, asi como, el impacto psicolégico de la mastectomia y las
manifestaciones fisicas de su enfermedad, sin embargo, reconocié su red de apoyo social,
reflejando percepcion de autocontrol personal. En la fase B ante la presencia de pensamientos
irracionales respecto a su enfermedad y algunos eventos familiares estresantes, la paciente
reconocid que contaba con una red de apoyo social y autocontrol personal para enfrentar dichas
amenazas. En la fase C describio de manera recurrente las diferentes manifestaciones fisicas
que dieron lugar a la deteccion de su problema oncoldgico, y las manifestaciones fisicas
posteriores al tratamiento, asi como la incertidumbre al futuro respecto a su problema de salud,
ante lo cual contaba con autocontrol en algunas cosas y otras no. En la tltima sesion (Fase D),
a pesar de que retomo el impacto que ha tenido la mastectomia en su vida, describié su
percepcion de autocontrol, expectativas positivas, FE en Dios y reconocimiento de su red de
apoyo social como elementos importantes de afrontamiento a sus problemas.

Paciente 8. En el relato de su primera sesion (Fase A), describio el impacto psicologico de la
mastectomia y la amenaza percibida de su enfermedad, aunado a eventos familiares
estresantes, sin embargo, describio el reconocimiento de su red de apoyo social junto con la
presencia de su FE en Dios asi como expectativas positivas hacia el futuro. En la fase B, la
paciente expresa como topico central su incertidumbre al futuro con la enfermedad y el temor a
la muerte, aunado a eventos familiares estresantes e inhibicion emocional, que de manera débil
depositaba en su FE en Dios como recurso de afrontamiento. En la fase C, la paciente describio
el impacto psicoldgico de la mastectomia, pensamientos catastroficos respecto al diagnostico y
la percepcion de falta de control personal hacia dichos sucesos. Finalmente en la fase D, la
paciente describid en su narracion el surgimiento de expectativas positivas, percepcion de
autocontrol personal, reconocimiento de su red de apoyo social y FE en Dios para enfrentar su
proceso oncoldgico.

CODIFICACION DE LAS TRANCRIPCIONES ORIGINALES
Las unidades de analisis fueron las transcripciones directas de los textos escritos por cada

paciente en las 4 fases de escritura emocional, dichos textos se diseccionaron por parrafos para
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crear codigos significativos, los cuales fueron rotulados con el nombre mas cercano al

concepto que representaron, a continuacién se presentan las categorias de andlisis con las

definiciones de cada cédigo.

Cadigos de escritura:

O© 00 NO Ol WDN -

e e ol el
o0l WN R O

17

18
19
20

PREFACECO= Preocupacion por factor econémico

RECRAS= Reconocimiento de su red de apoyo social

PENCADI= Pensamientos catastréficos relacionados con el diagndstico
TEMUER= Temor a la muerte

FE= Manifestacion de la Fe como recurso de afrontamiento a la enfermedad
INFUT= Incertidumbre hacia el futuro

AMPERENEF= Amenaza percibida hacia la enfermedad

PERCONT= Percepcion de autocontrol

PERFACON= Percepcion de falta de control

PEREVFAMEST= Percepcidn de eventos familiares estresantes
INHIBIEM= Inhibicién emocional

DESES= Desesperacion

DECEP= Decepcidn

EXPOSI= Expectativas positivas

PENIRRA= Pensamientos irracionales

SENSOL-= Sentimiento de soledad

IMPMAST= Impacto de la mastectomia

SENTCULP= Sentimiento de culpa
MAFI= Manifestaciones fisicas
ESPERA= Esperanza

Analisis de Codigos

El primer andlsis que se realizd con los cddigos mencionados, fue la division entre las

frecuencias de cddigos con significado emocional negativo y los codigos de significado

emocional positivo encontradas en todos los textos de las 8 pacientes, con la finalidad de

ubicar el nimero de veces que se repetia cada cddigo en los diferentes textos, como se

muestran en las figuras 5 y 6, en donde se observa que hubo un repertorio mayor de cédigos

con significado negativo que de codigos con significado positivo. Al analizar las frecuencias

en la recurrencia de los cddigos de significado negativo, la suma acumilativa de todas las fases,

destacan dos cddigos con mayor recurrencia: impacto psicolégico de la mastectomia
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(IMPMAST) e incertidumbre hacia el futuro (INFUT), seguido de pensamientos catasréficos

respecto al diagnéstico (PENCADI), percepcion de eventos familiares estresantes

(PEREVFAMEST), desesperacion (DESES) y manifestaciones fisicas (MAFI), como puede
verse en la figura 5. La suma acumulativa de las frecuencias de cddigos con significado
positivo, se puede observar en la figura 6, en que los codigos de mayor recurrencia fueron: la

Fe en Dios (FE), percepcion de control (PERCONT), expectativas positivas (EXPOSI) y
reconocimiento de su red de apoyo social (RECRAS).

Frecuencia de codigos de significado negativo

INHIBIEM
SENTCULP
PEMNIRRA
DECEP
AMPERENEF
DESES
PERFACON
IMPMAST
MAFI
INFUT
SENSOL
TEMUER
PENCADI
PEREVFAMEST
PREFACECO

Cadigos

8

Frecuenciade codigos

Figura 5. Recurrencia de cddigos de significado negativo en los textos de las 8 pacientes
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Cddigos de significado positivo

ESPERA
PERCONT
w
&
5 RECRAS
‘0
)
FE
EXPOSI
T T T I/ T T
0 10 20 30 40 50 60

Frecuencias

Figura 6. Recurrencia de codigos de significado positivo en los textos de las 8 pacientes

Por otro lado al analizar las narraciones de forma individual para las pacientes durante cada
fase de escritura emocional, se encontro que el temor a la muerte, las manifestaciones fisicas y
la preocupacion por factores economicos fueron los temas centrales en las primeras
narraciones de las 8 pacientes, y de manera menos recurrente pero con el mismo patrén, en la
percepcion de eventos familiares estresantes e incertidumbre hacia el futuro, como se puede
ver en las figuras de la 7 a la 11, sin embargo, a través de las fases de escritura emocional
subsecuentes, esos temas disminuyeron su importancia dando lugar a las apreciaciones
positivas dentro de sus relatos, como el reconocimiento de las redes de apoyo social,
expectativas positivas a los problemas, percepcion de control y FE en Dios, las cuales
incrementaron su recurrencia en las narraciones de cada sesion hasta la ultima fase (D), como
se puede observar en las figuras de la 12 a la 15 con los porcentajes obtenidos en la recurrencia

de cada uno de los codigos dentro de los textos a través de las 4 fases de las 8 pacientes:
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TEMUER
D

%

MAFI
D

0%

e

Figura 7. Porcentaje recurrencia cédigo
de Temor a la muerte

Figura 8. Porcentaje recurrencia cédigo de
manifestaciones fisicas

PREFACECO

PEREVFAMEST

Figura 9. Porcentaje preocupacion por
factores econémicos

Figura 10. Porcentaje percepcion de
eventos familiares estresantes

INFUT

futuro

Figura 11. Porcentaje de incertidumbre al
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RECRAS EXPOSI

Figura 12. Porcentaje Reconocimiento de Figura 13. Porcentaje de Expectativas
las redes de apoyo social positivas
PERCONT FE

Figura 14. Percepcién de control personal Figura 15. Porcentaje de FE en Dios

Los cddigos relacionados con: pensamientos catastroficos respecto a su diagnostico e impacto
psicoldgico respecto a la mastectomia se manifestaron intensamente en la fase A, y fue muy
notorio como en la fase B disminuyeron dichas expresiones, las cuales en la fase C,
nuevamente tomaron importancia dentro de las narraciones en forma recurrente, pero, en la

Gltima fase (D), disminuyeron entre 11% y 17% como se aprecia en las figuras 16 y 17:
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PENCADI IMPMAST

33%

B
0%

Figura 16. Porcentaje de pensamientos Figura  17. Porcentaje  Impacto
catastréficos respecto al diagndstico psicolégico de la mastectomia
DISCUSION.

En el presente estudio, respecto a la hipotesis 1, de que “la VFC modula los cambios
emocionales generados por la REE para la poblacion estudiada” se pudo observar que, en
efecto, hubo cambios emocionales modulados por la VFC durante la escritura emocional a
través de las 4 fases, especificamente en dos fases de escritura: en la fase B, siendo los valores
muy bajos en la VLF (actividad simpatica), es decir, baja tendencia a mantener estrés, y en la
fase D que las pacientes mostraron valores altos en la HF (actividad parasimpatica) que se
traduce en elevada tendencia a mantener estados de calma y adaptacion. Llama la atencidn que
en ambas fases se observaron datos de relacion directa con el contenido de la escritura de las
pacientes, en la fase B las pacientes presentaron disminucion en el porcentaje de recurrencia en
categorias tematicas como: pensamientos catastroficos respecto al diagnostico, asi como, del
impacto psicoldgico de la mastectomia en sus narraciones. Y en la fase D el aumento en el
porcentaje de categorias tematicas de contenido positivo como: el reconocimiento de su red de
apoyo social, expectativas positivas, percepcién de control personal, y FE en Dios.

De acuerdo a estos datos se abre evidencia de los cambios emocionales favorables generados a
través de la revelacion emocional, puesto que el lenguaje escrito y los resultados de los

marcadores autondmicos de la VFC coincidieron.
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Respecto a la hipdtesis 2, de que “la percepcion subjetiva del dolor y el estrés coinciden con
los significados emocionales revelados en la escritura”, se observé que el contenido emocional
de la REE, y la percepcion subjetiva de dolor y estrés, estuvieron relacionados ya que, las
categorias tematicas de contenido positivo fueron en aumento dentro de los textos en forma
ascendente para cada paciente desde la fase A a la fase D, relacionandose con los resultados
obtenidos en las evaluaciones subjetivas de dolor, estrés y ansiedad en 7 de las pacientes para
cada fase, en que reflejaron mayor bienestar.

Y la hipotesis 3, de que “el patron conocido en la activacion autondémica cambia a través de la
escritura emocional”, mediante el monitoreo psicofisiolégico se observaron cambios en los
patrones de activacion autonomica reflejando una tendencia a la presencia y mantenimiento de
actividad parasimpatica a través de las diferentes fases de REE, lo que es congruente con los
cambios en los contenidos de los textos, que, aunque hubo un mayor repertorio de cédigos de
significado negativo, que de significado positivo, como se mostro en las figuras 5 y 6, se pudo
observar que habia un efecto producido a través de la escritura, en donde desde la primera fase
y en las subsiguientes, las pacientes expresaban lo mas profundo de sus pensamientos
amenazantes y emociones fuertes al mismo tiempo que se propiciaban cambios de manera
creciente sobre las valoraciones cognitivas de sus amenazas percibidas, con una tendencia a la
resignificacion positiva de los acontecimientos de su enfermedad, y del impacto de la
mastectomia, asi como la construccion de esperanza, reflejados principalmente en la ultima
sesion Fase D.

Se pudo observar que la recurrencia de determinadas categorias tematicas en las narraciones de
las pacientes, cuyos temas centrales tenian que ver con experiencias traumaticas o estresantes
de acuerdo a lo planteado por Montgomery, et al., (2003) significaban una fuente de distrés
anticipatorio, que mantenia ciertos niveles de activacién simpatica en las primeras sesiones,
por lo que, la RE se puso a prueba en cada sesion de escritura reflejdndose cambios favorables
(de disminucion en la actividad simpética) de acuerdo a los temas relatados, que confirma lo
sefialado por Pennebaker (1993), que escribir sobre los recuerdos traumaticos 0 amenazantes

reduce una parte significativa de la experiencia emocional, y con base en lo sefialado por
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Stanton, et al., (2000) abordar el estrés activamente a través de la escritura emocional puede
coadyuvar benéficamente en el proceso de salud de los pacientes.

También fue posible identificar los cambios psicofisolégicos ocurridos post intervencion
(seguimiento) puesto que las pacientes estudiadas mantuvieron, los cambios obtenidos, entre 3
y 9 meses después.

Con base a lo que han sustentado algunos autores, la REE permite reorganizar estructuras de la
memoria asociadas con eventos estresantes y cambiar la forma en que la persona piensa acerca
de sus problemas (Pennebaker, Hughes & O'Heeron, 1987; Pennebaker, Kiecolt-Glaser &
Glaser, 1988), aspecto que se presentd en las narraciones de los textos efectuados,
especificamente en la fase D, ya que las pacientes expresaron de manera reflexiva, distintas
formas de entender y de abordar sus problemas o amenazas, por ejemplo: “lo econémico viene
y va...” “...pero eso no es nada, todo va a pasar y yo estoy bien, contenta de estar aqui, llena
de fortaleza y esperanza para aliviarme™.

Con respecto al analisis estadistico, los resultados obtenidos no reflejaron diferencias
estadisticamente significativas en las respuestas de las pacientes en ninguno de los marcadores
autonomicos, bajo ninguno de los procedimientos o pruebas utilizados, y puesto que no es
factible medir el tamafio del efecto, principalmente porque no se trata de muestras
independientes (entre sujetos), sino de casos (Cabello, Abraira & Gomez, 2000), y al no
obtener significancia estadistica, los resultados no son generalizables a otras poblaciones, sin
embargo, los datos clinicos encontrados son importantes porque dan cuenta no tanto de los
cambios en el valor medio de las variables sino de cambios en la tendencia, es decir, los
cambios en las respuestas a través del tiempo, asimismo Yin (2009), enfatz6 que en los
estudios de casos, la “generalizacion analitica” representa la opcion adecuada, anéloga a los
estudios con muestras o grupos de sujetos que requieren de la generalzacion estadistica. La
generalizacion analitica permite la replicacion teodrica, como mecanismo de validez externa
(Villareal & Landeta, 2010; Yin, 2009), es decir, se reproduce la experiencia de cada caso en
los otros, en el presente estudio se contd con el material suficiente para desarrollar dicha
generalizacion analitica, al tomar de cada caso las semejanzas en los patrones y tendencias de

las respuestas ocurridas dentro de cada fase de escritura.
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De acuerdo a lo que mencionan varios autores (Arnau, 2007: Arnau & Bono, 2008; Fernandez,
Rojas & Vallejo, 2007), desde una perspectiva temporal, las medidas repetidas ofrecen la
oportunidad de estudiar patrones individuales de cambio, mediante la respuesta observada t
veces en el tiempo, con base en ello se pudo conformar un perfil de respuesta (tendencia) en
cada caso (paciente).

Para complementar la confiabilidad y validés de los datos obtenidos, fue posible realizar el
proceso de triangulacion, ya que se utilizaron métodos mixtos y fue posible combinar tanto el
meétodo transversal durante las 4 fases de escritura emocional como el método longitudinal
desde la evaluacién previa y al seguimiento, meses después (Diaz, Mendoza & Porras, 2011)

El modelo de medidas repetidas, utilizado como método cuanitativo, se basa en los patrones de
cambio: nivel y tendencia, por ello fue importante apropiarse de la relacion entre el contenido
emocional de la expresion escrita de los textos de las pacientes en cada fase, sus respuestas
psicofisioldgicas en la VFC y sus apreciaciones subjetivas del dolor, estrés y ansiedad que,
mediante los datos clinicos que arrojo este estudio se abre una ventana hacia la comprension de
los mecanismos subyacentes a la REE para entender como ocurren los beneficios fisiologicos
con sostenimiento a largo plazo.

Se observo que si hay presencia de emociones al efectuarse el proceso narrativo, y que
las emociones con significado negativo se presentan con mayor frecuencia en las primeras
narraciones, junto con cambios irregulares en las respuestas autonomicas y que, en las
subsecuentes narraciones van disminuyendo su aparicion dando lugar a la presencia de
emociones con significado positivo y respuestas autonomicas de tipo adaptativo, especialmente
en la VFC, estos resultados confirman lo encontrado en estudios sobre el tono vagal y la
emocionalidad (Dikecligil, &. Mujica-Parodi, 2010; Kulurl, Haleagrahara, Adhikary &
Jeganathan, 2009; Quirds, Grzib, Conde-Guzon, Cabestrero & Crespo, 2004).

Al analizar el papel que jugaba el tiempo post revelacion emocional, es evidente que en la
mayoria de las pacientes el efecto se mantuvo tanto a nivel de percepcion subjetiva como de
marcadores autondmicos en 6 de las 8 pacientes durante el seguimiento,

De los resultados que arrojé el monitoreo psicofisiolégico en los tres marcadores

autondmicos: respiracion, temperatura y variabilidad de la frecuencia cardiaca, a nivel clinico
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resulta significativo que: en la Fase B (escribir con ayuda de palabras y frases emocionales
como estimulo) hubo tendencia a disminuir activacion simpatica y en la Fase D (escribir sobre
los aspectos aprendidos) hubo tendencia hacia el incremento de respuestas de activacion
parasimpatica, que nos permite interpretar que ambas modalidades de escritura emocional
pueden dar lugar a mayor beneficio en las pacientes que en las otras modalidades de escritura.

De las vertientes relacionados con la REE vy sus efectos sobre la salud algunos estudios

reflejan la importancia de los procesos cognitivos, como es el caso de la teoria de la adaptacion
cognitiva que asume que al escribir sobre experiencias amenazantes, la persona se expone
nuevamente a lo que le amenaza de manera indirecta, permitiéndole reducir su miedo, y
facilitando cambios en su sistema interpretativo (Sloan, & Marx, 2004), lo cual se presentd
presisamente en la fase D, ya que las 8 pacientes elaboraron explicaciones reflexivas con
significados mas adaptativos a sus situaciones traumaticas.
Pennebaker (1989) ha sugerido que cuando las personas exponen su experiencia dentro de una
historia coherente confrontan sus emociones y reducen los efectos perjudiciales que mantenian
con la inhibicion, lo que permite la disminucion del nivel de estrés fisico, y fomenta una mayor
comprension y asimilacion de la experiencia (Pennebaker, 1990). Las pacientes que
participaron en este estudio escribiendo sobre sus experiencias méas fuertes del cancer, y sobre
la pérdida de una parte muy importante de su cuerpo, se confrontaron en si a muchos estresores
derivados de la mastectomia y exhibieron respuestas fisicas y psicolégicas a través de la
revelacion escrita de sus emociones, mostrando sus efectos en los marcadores autonémicos y
apreciaciones subjetivas con mucha intensidad en las primeras fases y la reduccion de dichos
efectos en la Gltima fase de escritura.

En cada caso de las 8 pacientes con CaMa post mastectomia parece haber una
influencia benéfica respecto a la efectividad de la RE. Para dichas pacientes se relacioné la
modulacién del tono vagal, teniendo como indicador de beneficio una elevada VFC
(Porges,1992) situacion que se observd durante la fase D de escritura emocional, estos
resultados son reforzados por las conclusiones de otros trabajos en los que se refleja el valor

potencial predictivo de la VFC para anticipar los beneficios de las intervenciones psicoldgicas,
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en este caso de la escritura emocional (Dikecligil, op cit.; Field & Diego, 2008; O Connor,
Allen & Kaszniak, 2005).

La revelacién emocional, también mostrd influencia en la percepcién subjetiva del
dolor y estrés, como se observo en la Ultima fase de la expresion emocional escrita y el
seguimiento, cuando las pacientes 7 y 8 disminuyeron los niveles de apreciacion subjetiva para
ambas respuestas (dolor y estrés), datos que reflejan concordancia con la literatura que ha
clasificado la revelacion emocional escrita como un método eficaz para mejorar la tolerancia
al dolor y optimizar la hipoalgesia inducida por el estrés (Creech, Smith, Grimes & Meagher,
2011).

La revelacion escrita en pacientes con cancer, tiene un efecto benéfico para la reduccion
del dolor y aumento en el bienestar del paciente (Cepeda et al, 2008), distintos resultados
sugieren que algunos pacientes tienden a beneficiarse mas que otros de la revelacion emocional
(Lumley, Sklar & Carty, 2011), para el caso de las pacientes que participaron en el presente
estudio, este argumento fue aplicable ya que 6 de las 8 pacientes mostraron mayores beneficios
que las otras dos restantes.

Por otro lado, se ha sefialado que a corto plazo, la expresion escrita permite la
habituacion simpatica a los estimulos estresantes (Kelly, Malhotra, Sewell & Tomczyk, 2008),
este proceso no se reflejo en las respuestas de las pacientes a través de las diferentes fases de

escritura, ya que en cada fase se presentaron cambios en funcion a la escritura emocional.
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La REE mostro su efectividad, al monitorearse el tono vagal o Arritmia del Sinus
Respiratorio (ASR), como componente mas notorio de la VFC, consistente en variaciones entre
los latidos cardiacos controlados por el Nodo Sinoartrial, por las dos ramas del sistema
nervioso auténomo, tanto el sistema nervioso simpatico como el sistema nervioso
parasimpatico, de tal manera que, después de la REE se encontr6 modulacion de la ASR
(O’Connor, op cit., 2005). La adaptacién de la tasa cardiaca medi6 los efectos de la revelacion
escrita con disminucion de los sintomas fisicos, y el mayor uso de categorias tematicas de

contenidos positivos, como se reflejo en la fase D.
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En conclusidn, las respuestas fisicas y psicoldgicas de las pacientes después de la REE
expresaron mejoria como ha sido el caso en otros estudios (Langens & Schuler, 2007; Low,
Stanton& Danoff-Burg, 2006; Stanton, et al., 2000; Sloan & Marx, 2006).

La revelacion emocional, se presenta como un proceso que ocurre a través de la
escritura mostrando cambios favorables a nivel fisico y psicoldgico a corto y mediano plazo,
como se ha reflejado en varios estudios previos y en el actual trabajo, lo cual alimenta la
hipotesis de que escribir acerca de las experiencias personales mas dolorosas respecto al CaMa
en mujeres post mastectomia, puede disminuir la intensidad subjetiva del dolor y el estrés
regulando la actividad autondémica. Los mecanismos subyacentes al proceso de la revelacién
emocional escrita, podrian estar relacionados con la capacidad autonémica de regulacion de las
respuestas de la VFC generando actividad parasimpatica ante las emociones mas intensas de
caracter positivo y actividad simpatica ante la evocacion y expresion de emociones negativas.

Fue contundente encontrar que las valoraciones emocionales de tipo negativo se
presentaron muy recurrentes en las primeras sesiones, disminuyendo su expresion en forma
paulatina hasta la Gltima fase de escritura, siendo a la inversa el patron de las valoraciones
emocionales de tipo positivo, ya que, en la primera fase fueron escasamente mencionadas y
aumentaron conforme practicaban la escritura emocional, lo que vuelve a confirmar el
beneficio adquirido de la escritura emocional. En el presente trabajo se reconocen las
limitaciones en cuanto a la significancia estadistica, cuyos hallazgos no pueden generalizarse,
sin embargo, la significancia clinica y subjetiva mencionadas, tienen su propio valor para la
poblacion estudiada. Futuras investigaciones podrian encaminarse a la incorporacion de
poblaciones grandes, con muestreo aleatorizado, en la busqueda del fortalecimiento de las
relaciones encontradas entre las variables estudiadas que permitan la generalizacion de

resultados.
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Anexo A
ENTREVITA ESTRUCTURADA DEL DOLOR

PROYECTO DOLOR-CANCER/HOPITAL DE MEXICO S.S.
DR. BENJAMIN DOMINGUEZ TREJO

FECHA ESCOLARIDAD MEDICAMENTO

N

ESCALA DE DOLOR
¢DONDE SIENTE USTED SU DOLOR AHORA? (ESQUEMA PARA LOCALIZAR)

¢CUAL CONSIDERA QUE ES LA CAUSA DE SU DOLOR? (QUE ESTE AUMENTE O HAYA PERMANECIDO).
¢ESTA SU DOLOR PRESENTE TODO EL TIEMPO?

POCAS VECES ( ) AVECES( ) LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO ( )

4. ¢SU DOLOR TIENDE A EXTENDERSE A OTRA PARTE DE SU CUERPO?
NUNCA ( ) AVECES () LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO ( ) TODO EL TIEMPO ( )
5. (SI CONTESTO NUNCA, PAE A LA 6, EN CASO CONTRARIO CONTESTE ESTA). MENCIONE LA PARTE DE SU CUERPO A QUE SE EXTIENDE.
6. ¢COMO PODRIA EVALUAR USTED U DOLOR?
POCO( ) REGULAR( ) MUCHO( ) MUCHISIMO ( ) OTROS ( )

7. DE ACUERDO A LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS EVALUE LA INTENSIDAD DEL DOLOR CON PUNTAJE DEL 1 AL 5 DONDE 1 ES POCO Y 5 ES MUCHO.
APAGADO 1] 2 3 4 | 5 | AGUDO 1] 2] 3 4] 5
PENETRANTE 1| 2 3 4 | 5 | INTENSO 1| 2| 3 |4] 5
ABRUMADOR 1| 2 3 4 | 5 | PALPITANTE 1| 2| 3 |4] 5
ESTABLE 1| 2 3 4 | 5 | ARDIENTE 1| 2| 3 |4] 5
PUNZANTE 1| 2 3 4 | 5 | PERFORANTE 1| 2| 3 4] 5
ENTORPECEDOR | 1 | 2 3 4 | 5 | BRUSCO 1 | 2| 3 |4] 5
HORMIGUEANTE | 1 | 2 3 4 | 5 | COMO SI LE PICARAN CON AGUJAS O ALFILERES 1 | 2| 3 |4] 5
COMO SI FUERA 1| 2 3 4 | 5 1| 2| 3 4] 5
UN ESTALLIDO

8. ¢SU DOLOR ESTA ACOMPANADO DE LOS SIGNOS SINTOMAS?

VOMITO MUCHO POCO NADA
NAUSEA MUCHO POCO NADA
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VERTIGO MUCHO POCO NADA
SENTIR DEBILIDAD MUCHO POCO NADA
MIEDO MUCHO POCO NADA
RESPIRACION RAPIDA MUCHO POCO NADA
SUDORACION MUCHO POCO NADA
VISTA BORROSA MUCHO POCO NADA
SENTIRSE SONROJADO MUCHO POCO NADA
SU CORAZON LATE FUERTE Y ESTREPITOSAMENTE MUCHO POCO NADA
9. ¢CUANDO Y EN QUE MOMENTO(S) SE VUELVE SU DOLOR MAS GRAVE?
AL LEVANTARSE MUCHO | POCO NADA
ENTRE EL DESAYUNO Y LA COMIDA MUCHO | POCO NADA
ENTRE LA COMIDA Y LA CENA MUCHO | POCO NADA
CUANDO USTED ESTA TRATANDO DE DORMIR EN LA MUCHO | POCO NADA
NOCHE
10. ¢TIENE USTED ALGUN AVISO CUANDO VA A EMPEZAR SU DOLOR?
Sl NO
SI SU RESPUESTA ES Si ¢(QUE SIGNOS SE PRESENTAN ANTES DE SU DOLOR?
11. EN LAS SIGUIENTES SITUACIONES ¢ COMO EVALUARIA USTED SU DOLOR?
AL LEVANTARSE DE LA CAMA MUCHO POCO NADA
AL LEVANTARSE SI SE HALLA SENTADO MUCHO POCO NADA
AL CARGAR OBJETOS MUCHO POCO NADA
TRABAJANDO MUCHO POCO NADA
CAMINANDO MUCHO POCO NADA
DE PIE MUCHO POCO NADA
AL TOSER MUCHO POCO NADA
AL ESTORNUDAR MUCHO POCO NADA
AL ORINAR MUCHO POCO NADA
AL DEFECAR MUCHO POCO NADA
AL MOVERSE UNA PARTE DE SU CUERPO QUE LE MOLESTA | MUCHO POCO NADA
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CORRIENDO
AL INCLINARSE MUCHO | POCO | NADA
HACIENDO ALGUNA OTRA COSA MUCHO | POCO | NADA
VIENDO LA TELEVISION MUCHO | POCO | NADA
LEYENDO MUCHO | POCO | NADA
EN EL CINE MUCHO | POCO | NADA
ESTANDO EN UNA REUNION SOCIAL CON AMIGOS MUCHO | POCO | NADA
AL SENTIRSE SOLITARIO MUCHO | POCO | NADA
ETANDO EN UNA REUNION SOCIAL CON EXTRARNOS MUCHO | POCO | NADA
PLATICANDO CON ALGUIEN MUCHO | POCO | NADA
ESTANDO SOLO(A) MUCHO | POCO | NADA
AL SENTIRSE ANSIOSO(A) MUCHO | POCO | NADA
AL SENTIRSE ABURRIDO(A) MUCHO | POCO | NADA
AL ESTAR FELIZ MUCHO | POCO | NADA
12. ¢INTERFIERE SU DOLOR EN LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES?
MIENTRAS ESTA TRATANDO DE DORMIR MUCHO | POCO | NADA
CUANDO SALE DE SU CASA MUCHO | POCO | NADA
CUANDO TIENE RELACIONES SEXUALES MUCHO | POCO | NADA
CUANDO ESTA DISFRUTANDO DE SU FAMILIA MUCHO | POCO | NADA
CUANDO USTED ESTA RELAJADO MUCHO | POCO | NADA
AL REALIZAR ALGUN HOBBIE MUCHO | POCO | NADA
OTROS (INDIQUE) MUCHO | POCO | NADA

13. ¢Cudntas VECES AL DIiA PIENSA USTED EN SU DOLOR?
DE 0 A5 VECES DE 6 A 10 VECES

DE 11 A 20 VECES
MAS DE 41 VECES

14. ¢QUE OTRA COSA HACE PARA ALIVIAR SU DOLOR ADEMAS DE TOMAR SUS MEDICAMENTOS?
15. ¢EL TOMAR CAFE O ALGUNA OTRA BEBIDA TIENDEN A PROVOCAR O AFECTAR SU DOLOR?

16. ¢SI USTED SE VIERA LIBERADA DE SU DOLOR COMO CREE QUE ESTO CAMBIARIA SU VIDA?

DE 21 A 40 VECES
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ANEXO B

Instrucciones para cada fase de escritura emcional

ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA
Dr. James W. Pennebaker

EJERCICIO “A”
Escriba sin hacer pausas, de manera continua y libremente sobre lo que ha significado en su vida el tener cancer de
mama, escriba sobre lo que considere méas doloroso de esta experiencia.
Escriba utilizando la primera persona del singular (yo, mi, pienso, senti...).
Mientras escriba, hagalo con sinceridad y con la confianza de que su escrito no sera divulgado.
No se preocupe por la claridad de su letra, ni por la ortografia o la gramética.

Si lo prefiere, puede escribir sobre el mismo tema en su escrito.
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ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA
Dr. James W. Pennebaker

EJERCICIO “B”
A partir de este momento, escriba o hable sobre lo que ha significado en su vida tener cancer, escriba lo mas
doloroso de sus recuerdos desde que supo que tenia cancer de mama.
Escriba utilizando la primera persona (yo, mi, pienso, senti...) Sin hacer pausas, de manera continua y libremente.
Mientras escriba, hagalo con sinceridad y con la confianza de que su escrito no sera divulgado.

En esta ocasion, le presentamos una lista de palabras, intente utilizar el mayor numero de las que le acomoden a su
propio relato.

No se preocupe por la claridad de su letra, ni por la ortografia o la gramética.
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Si lo prefiere, puede escribir sobre el mismo tema de su primer escrito.
EJERCICIO “B”
LISTA DE PALABRAS

P.P. P.N. P. C.

e e e e e e e e el e e e o e e e e e e e e e e e o e e e e e e e e e o
AMOR OoDIO DESCUBRI QUE...

AFECTO FRACASO AL FIN COMPRENDI...
FELICIDAD FEALDAD DESPUES DE UN TIEMPO...
BIENESTAR INTRANQUILIDAD ESTOY BUSCANDO...

PAZ INSOPORTABLE ESTOY CERCA DE...
ARMONIOSO DESTRUCTIVO SOSPECHO QUE...

BONITO DESHONESTO PRESIENTO QUE...

SERENO TERRORIFICO POR FIN ME DI CUENTA QUE...
POTENTE INTOLERABLE LA RAZON DE...

AMABLE DANINO AHORA SE...

AGRADABLE SUFRIMIENTO EL SENTIDOES...

DISFRUTAR PERDIDAS AHORA ESTA MAS CLARO...
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ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA
Dr. James W. Pennebaker

EJERCICIO “C”

A partir de este momento, haga su escrito o hable evitando emplear la primera persona como si hablara de otra

persona. En esta ocasion escriba o hable sobre sus recuerdos utilizando la tercera persona (el sintio, ella penso,
creyo...)

Escriba sin hacer pausas, de manera continua y libremente sobre la experiencia de tener cancer en su vida, lo que
considere mas doloroso de sus recuerdos.

Mientras escriba, hagalo con sinceridad y con la confianza de que su escrito no sera divulgado.

No se preocupe por la claridad de su letra, ni por la ortografia o la gramética.
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ESCRITURA EMOCIONAL AUTORREFLEXIVA
Dr. James W. Pennebaker

EJERCICIO “D”

Escriba sin hacer pausas, de manera continua y libremente sobre el significado de tener cancer en su vida, lo que
considere mas doloroso de sus recuerdos.

Escriba utilizando la primera persona del singular (yo, mi, pienso, senti...).
Mientras escriba, hagalo con sinceridad y con la confianza de que su escrito no sera divulgado.
En esta ocasion, le pedimos intente encontrar algo positivo a esa experiencia

Algo que haya aprendido a través de ella, identifique algunas cosas o acciones que podria utilizar para enfrentar
mejor su enfermedad.

No se preocupe por la claridad de su letra, ni por la ortografia o la gramatica

Si lo prefiere, puede escribir sobre el mismo tema de su primer escrito.
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ANEXO C

FORMATO PARA CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA QUE PADECEN DEDOLORY ESTRES
POSMASTECTOMIA QUE VOLUNTARIAMENTE QUIERAN PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION.

La Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), a través de la Mtra. Claudia Gutiérrez Sida desarrollard una investigacion sobre la aplicacion de la
técnica de Revelacién Emocional Escrita, para el manejo del dolor crénico y el estrés en mujeres con CaMa pos mastectomia, con la finalidad de probar la

efectividad de dicha técnica sobre la disminucion y/o alivio del dolor y el estrés.
El objetivo principal es mejorar las condiciones de ambos sintomas hacia un estado de bienestar, sin embargo, el hecho de participar en la investigacion no

garantiza que se obtengan los resultados que se esperan.
Por otro lado si usted como paciente no desea continuar participando en la investigacion puede retirarse con toda libertad en el momento que lo decida.
La informacién que se obtenga sera de mucho valor para poder desarrollar programas de solucion a grupos de mujeres con CaMa que padezcan de dolor crénico y

estrés pos mastectomia.
Si después de conocer esta informacién usted acepta colaborar en la investigacién, le agradecemos firme su autorizacion en el espacio siguiente.

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

Fecha
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ANEXO D
Textos originales de cada paciente en las sesiones A, B, C, y D:
“Lo més feo que me ha pasado es no tener dinero para resolver todos mis problemas” (1-A) ANFACECO
“con lo que me estan ayudando aqui, pues estoy muy contenta de estar aqui” (1-A) RECRAS
“Cuando me dijeron de mi problema senti que me iba a morir” (1-A) PENCADI
“hablé con mi familia y me ayudaron mucho” (1-A) RECRAS
“...otra persona que tenia lo mismo fue a la casa y me explicé que todo va a salir bien, que no tenga miedo” (1-A) RECRAS
“...tuve mas valor para seguir adelante” (1-A) EXPOSI
“...gracias a Dios y a esa persona” (1-A)
“... por eso estoy muy entregada a poder salir adelante” (1-A) EXPOSI
“por ahorita estoy pensando un poco de mi familia que estuviera alla lejos de mi, pero le doy muchas gracias a Dios para poder salir
adelante” (1-A)
“pero yo espero que salga bien para poder ir a ver a mis hijos” (1-A) ESPERA
pero en Dios que no sea mas cosa y que sea hasta ahi mi enfermedad, tanto que estoy pidiendo a Dios que todo salga bien” (1-A)
FE|
“...espero que no me ponga mas dificil mi situacion y asi pueda salir adelante” (1-A) TEMUER
“Cuando yo me enteré que tenia cancer me dio tristeza y miedo por descubrir que me iba a morir” (1-B) PENCADI
“al fin comprendi que todo esto es normal y sé que estoy muy cerca de Dios y presiento que estoy en busca de éI” (1-B)
“ahora sé que no estoy sola, ahora estoy mas cerca de nuestro sefior” (1 -B)
“tengo que disfrutar la vida, estar en paz, tener amor, y mucho amor para salir adelante no tener sufrimiento sino salir adelante con
todo” (1-B) EXPOSI
“al fin comprendi que no tengo nada que decir sino que salir adelante” (1-B) PERCONT
“con mucha razon para poder ver a nuestros hijos” (1-B) ESPERA
“por fin comprendi la realidad de todo esto que esta pasando” (1-B) PERCONT
“pero no es un fracaso para mi, al contrario, estoy muy feliz y con mucha paz y mucho amor con nuestro Dios y sefior” (1-B)
“ahora no hay de otra mas que esperar la ultima palabra y con mucha razon con la bendiciéon de Dios” (1-B)
“no nos queda otra que estar sereno, amable, para poder salir adelante...” (1-B) EXPOSI
“A ella cuando le dijeron que tenia cancer, todos sus planes se vinieron abajo” (1-C) PENCADI
“tenia mucho miedo, le dio ansiedad impotencia y frustracion, porque no podia creer que le hubieran detectado cancer” (1-C)
PENCADI
“sinti6 la muerte” (1-C) TEMUER
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“pero poco a poco se vino controlando” (1-C) PERCONT

“y tuvo que pedir mucho a Dios que no lo abandone por esa enfermedad tan horrible” (1-C)

“Dios es todo poderoso y no abandona a nadie” (1-C)

“tiene que tener fuerza y fortaleza para salir adelante con todo” (1-C) EXPOSI

“Dios es grande y poderoso y...” (1-C)

“... no me va a dejar morir” (1-C) TEMUER

“siempre hay que tener fe y confianza y todo va a salir bien” (1-C)

“te pones en manos de Dios y Dios nunca te va a abandonar, si que tienes que tener mucha fe, la fe mueve montafias” (1-C)

“ta sigues adelante y veras que todo va primero Dios, pero th sigue pidiéndole a Dios por tu salud y Dios tomara en cuenta todo esto
que te esta pasando” (1-C)

“ya no te queda de otra que ponerte en las manos del sefior” (1-C)

“Dios te va a premiar, pero ti nunca pienses, la fe es todo lo que te puedo decir tener, mucha fe y confianza en el sefior” (1-C)
“Por tu enfermedad no te preocupes Dios te va a dar todo a cambio de nada, pero eso si, sin perder la fe, déjalo todo en las manos del
sefior” (1-C)

“Todo lo que estoy viviendo se lo ofrezco con amor a Dios, porque ¢l sabe porqué y no me va abandonar” (1-D)

“he aprendido que con amor las cosas mas dificiles de la vida se pueden superar” (1-D) EXPOSI

“ahora ya sé que no voy a perder la tranquilidad ni la paz” (1-D) EXPOSI

“con la bendicion de Dios voy a estar bien en mi enfermedad” (1-D)

“voy a salir adelante y mi familia también estara bien” (1-D) RECRAS

“porque lo econdomico viene y va” (1-D) EXPOSI

“ya veo que hay personas que pueden apoyar y aqui lo han hecho y lo siento en mi corazén” (1-D) RECRAS

“me da animo que pudo mi hija conseguir el medicamento, y eso es muy bueno porque que me lo van a poner” (1-D) RECRAS

“me podré ir a mi casa y con mi familia” (1-D) ESPERA

“Pues pienso que puedo decir que ahorita me siento muy feliz porque todo lo que me ha pasado lo he resuelto con mucho amor” (1-D)
PERCONT

“por lo pronto me siento un poco triste porque no me han hablado de mi casa para saber como me siento” (1-D) SENSOL

“pero eso no es nada, todo va a pasar y yo estoy bien, contenta de estar aqui, llena de fortaleza y esperanza para aliviarme” (1-D)
EXPOSI

“me siento muy agusto desde que llegué aqui, estoy muy contenta, agradezco mucho a esta institucion porque me estan apoyando
mucho, por ese lado estoy muy feliz” (1-D) RECRAS

“aunque en mi casa quien sabe como estaran, porque no se han comunicado” (1-D) PEREVFAMEST
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“me siento muy feliz de estar aqui, por lo tanto me tendré que ir, pero algin dia regresaré para estar aqui y esperar a lo que venga
después” (1-D) EXPOSI

“pero si he mejorado mucho y me siento muy contenta de estar aqui con todos los demas y asi también espero que ellos se sientan muy
feliz de estar aqui y encontrar ese gran apoyo que nos han brindado” (1-D) RECRAS

“por eso le doy muchas gracias a Dios por ponerme en este camino y por haber encontrado también personas buenas en este lugar™ (1-
D)[FE|

“le agradezco a Dios para que las siga conservando muy bien y asi sigan ayudando a los demas, gracias Dios mio por todo lo que me
han dado, espero que asi como me han ayudado, sigan ayudando a los demas, sefior nosotros nada mas pedimos a cambio de nada”. (1-
D)[FE

“Cuando me enfermé del cancer, he pasado muchas cosas, por ejemplo, tristeza, y miedo, dolor, cansancio, frustracion, desesperacion”
(2-A) PENCADI

“pero yo misma me doy valor, me da la fuerza” (2-A) PERCONT

“con mi familia a veces me desesperan porque gritan, golpean, mi hija luego se desespera, pero ahi luego vamos saliendo” (2-A)
PEREVFAMEST

“Yo pienso que mas adelante con lo de mi enfermedad tengo la incertidumbre de ;qué ira a pasar?” (2-A) INFUT

“que si va a ser mas duro tanto en dolor o en otras cosas, e€so es lo que yo pienso, que si iré a sufrir mas que ahora” (2-A) INFUT

“mis nietos yo no quiero que me vean sufrir porque se van a espantar y se les va a quedar la imagen de mi cara” (2-A)
PEREVFAMEST

“/Qué ira a pasar?” (2-A) INFUT

“primero Dios no he de sufrir tanto mientras tenga el tratamiento que llevo en el hospital y todo lo que me digan que haga,
medicamentos, quimios y radios y algo mas” (2-A)

“de parte de mis hermanos yo quisiera tener mas union, que es lo que no tengo” (2-A) PEREVFAMEST

“no visitan, no platicamos, tengo mas nictos pero estan lejos, mis hijos estan también muy lejos, no los veo, no platicamos, yo quisiera
que estuvieran conmigo pero eso es muy dificil por la distancia” (2-A) SENSOL

“pero algin dia estaremos juntos, y yo siento que me voy a sentir muy bien cuando ellos lleguen a venir, serd diferente” (2-A)
ESPERA

“Descubri que cuando me enfermé del cancer era yo muy diferente, muy desesperada, enojona, todo me chocaba, y después de que me
han tratado en el hospital por todo lo que he pasado, siento que he mejorado mucho en mi caracter” (2-B) PERCONT

“A raiz de esto yo pienso en mis hijos que estan lejos, y que no me llaman por teléfono, yo quisiera que me llamaran para saber de
ellos” (2-B) SENSOL

“mi yerno quisiera que cambiara de su forma de ser porque no me gusta su modo” (2-B) PEREVFAMEST
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“también quisiera estar mas tranquila, que no hubiera ni, ruidos ni gritos, ni golpes de nada” (2-B) PEREVFAMEST

“mi hija que ya no fuera tan escandalosa” (2-B) PEREVFAMEST

“...pero en fin, yo los quiero mucho principalmente a mis nietecitos que me distraen a veces, y a veces me hacen enojar pero son
lindos, me dan satisfaccion y ternura” (2-B) PEREVFAMEST

“También quisiera que mis hermanas me visitaran pero no lo hacen, quisiera tener personas que platicaran conmigo pero no las hay”
(2-B) SENSOL

“También me preocupa la falta de dinero que no alcanza” (2-B) ANFACECO

“pienso ponerme a trabajar para ayudar con los gastos de la casa pero no sé si ya pueda por mis brazos que no tienen fuerza” (2-B)
ANFACECO

“Ayer por la tarde me dolié mi cuello y no sé a qué se deba, si por el ejercicio o me envaré, no lo sé¢” (2-B) MAFI

“hoy ya me siento mejor, espero que sea pasajero” (2-B) EXPOSI

“Todo lo bonito y amable ya me ha venido nuevamente y me da gusto disfrutar que ya puedo salir a caminar, hago mis ejercicios con
mucho gusto” (2-B) PERCONT

“Ahora sé que la vida es muy bonita y tengo que disfrutarla, porque estoy mas cerca de Dios y ¢l me da la fuerza y la fortaleza para
poder soportar esta enfermedad que yo sé que voy a salir adelante” (2-B)

“Ella cuando se dio cuenta que estaba enferma del cancer, ella sufri6 mucho” (2-C) PENCADI

“hasta la fecha ella no puede mejorar como ella quisiera” (2-C) PERFACON

“por sus problemas de su hija para con sus hijos y a ella le afecta mucho ver como los maltrata” (2-C) PEREVFAMEST

“la hija no ve eso ni la enfermedad de su mama, pero ni modo, ya habra solucion a los problemas, pero si en su enfermedad” (2-C)
PEREVFAMEST

“ella piensa mucho en ella y trata siempre de relajarse, estar tranquila y no pensar mas en el problema porque ella se siente bien y trata
de llevar su tratamiento como lo indica el doctor, su medicamento a su hora, por eso ella trata de que no le concentre tanto los
problemas” (2-C) PERCONT

“Con respecto a su hija ella piensa que si viniera con una psicologa se compondria, seria muy bueno para que mejorara el sistema de
vida de las dos y también la de sus hijos” (2-C) PEREVFAMEST

“su hija es muy renuente y espera que mejore en si misma” (2-C) PEREVFAMEST

“Yo pienso que ella también quiere que todo esto mejore y seria mucho mejor para su salud, asi ella estaria mas tranquila, su azlcar se
regularia y tiene la esperanza de que se sentiria mucho mejor para esa familia. Esperemos que lo que piensa ella se lleve a cabo y le dé
maés fortaleza. (2-C) ESPERA

“he sentido que al paso de los dias, con lo que he escrito que es mi tratamiento del cAncer de mama me han servido mucho porque me
siento muy bien” (2-D) PERCONT
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“con lo de los problemas familiares un poquito he mejorado pero no del todo como yo quisiera pero en fin, hay poco a poco” (2-D)
PERCONT

“respecto a mi diabetes estoy muy triste, porque en lugar de bajar el azucar subid, pero ya me dio medicamento el doctor. De mi consta
que mejore mi azUcar, si yo llevo la dieta como me dice la nutridloga” (2-D) PERCONT

“lo que he escrito con respecto a mi enfermedad del cancer, pues yo pienso que llevando el tratamiento con mi quimios voy a mejorar
mas de como voy” (2-D) EXPOSI

“pero hay un problema por el azicar, tal vez no me pongan mi quimio del lunes, pero voy hacer el proposito de llevar bien mi dieta
para no truncar la puesta de la quimio” (2-D) PERCONT

“de lo demas que son problemas econdmicos y de trabajo, espero que mejore primeramente Dios para que yo pueda regularizar mi
azucar” (2-D) ANFACECO

“Y de parte de mi hija voy a hablar con ella para que le baje a su genio y que ya no maltrate tanto a mi nieto y eso sera mi salud, espero
que asi sea” (2-D) EXPOSI

“Cuando me enteré que tenia una bolita senti un sentimiento de miedo, con los analisis que me hicieron y que confirmaron que tenia
cancer me senti mal, me angustié porque no sabia ni qué pensar, pensé ;si me muero? ;qué van a hacer mis hijos?” (3-A) PENCADI
“lo que mas me atormenta no es morir, pero no quiero que sea ahora, amo a mis hijos y no quiero dejarlos ahora” (3-A) TEMUER

“Me da como coraje que la gente me compadezca, que me vea con morbo” (3-A) PENIRRA

“hay cosas en mi interior que no entiendo, me siento impotente o no s€¢ como expresarlo pero siento que estan aqui dentro de mi” (3-
A) PENIRRA

“Estoy haciendo todo lo que me dieron para estar bien y es lo que busco” (3-A) PERCONT

“sé que una parte de mi ya no la tengo, sé que yo soy algo mas que un pecho, pero es una parte de mi lo que se fue” (3-A) IMPMAST
“te pido Dios que esto nunca mas regrese, porque creo que no lo soportaria, es muy feo este padecimiento” (3-A)

“se que a mi no me dolid, sé que me lo detecté a tiempo, pero me he sentido muy mal, incomoda con los gastos que esta haciendo mi
familia” (3-A) ANFACECO

“a mi no me gusta dar molestias, yo no quiero preocupar a nadie, yo quiero dar a los demas aunque sé que ahora me toca recibir”
(3-A) PERCONT

“Pero yo quiero que esto se termine ya y no quiero acordarme mas de lo que pasé, quiero pensar que fue un mal suefo, y ya quiero
despertar de é1” (3-A) IMPMAST

“Me doli6 el comportamiento de mi hijo mayor, pero sé que ya todo esta mejor” (3-A) PEREVFAMEST

“Algo muy triste que cuando mi esposo me dejo no queria aceptar que ya no habia amor” (3-B) PEREVFAMEST
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“el bienestar en el hogar se habia terminado, todo era obscuro no habia afecto de él hacia mi o hacia mis hijos, se convirtio en otro
hombre distinto al del que me habia enamorado, él me dijo y no queria yo aceptar que habia otra persona hasta que naci6é una nifia”
(3-B) PEREVFAMEST

“el sufrimiento fue insoportable, me senti fracasada, fea, sin esperanza, lloré mucho” (3-B) DESES

“...y busqué a Dios para sanar mi corazon” (3-B)

“entre el sufrimiento por mi esposo también sufri el sufrimiento de mis hijos, que no sabian con exactitud qué pasaba, el mayor le
perdid sentido a la vida y dejo de hacer cosas que para ¢l eran importantes” (3-B) PEREVFAMEST

“me resulté muy dificil de soportar porque no nada mas estaba sufriendo de mujer sino también el de madre” (3-B) DESES

“estoy buscando el equilibrio en mi vida, pero viene el divorcio el afio pasado y me entero de que tengo cancer, esto me entristece, me
enoja, me dan ganas de salir corriendo hasta el campo y no parar hasta agotarme, también tengo ganas de gritar tan fuerte que mi
garganta se desgarre” (3-B) DESES

“sé que tengo que salir adelante, y ahora sé que por algo estoy aqui, todo pasa por algo” (3-B) EXPOSI

“estoy dispuesta a salir adelante, quiero comenzar a ver con claridad porqué mi vida tiene una razon de ser, y todavia tengo muchas
cosas por hacer, quiero hacerlo, quiero tener muchas fuerzas para seguir con mi vida” (3-B) PERCONT

“ya no quiero inseguridad ni miedo, ahora sé que voy a salir adelante y que esto que estoy recibiendo por el cancer es lo que me va a
ayudar a sanar mi cuerpo” (3-B) PERCONT

“presiento que pronto podré gritar aleluya, estoy libre de este tormento, porque sé que Dios me estd permitiendo una nueva
oportunidad para vivir feliz, tener alegria y fortaleza llena de amor a mi misma y para los demas” (3-B) EXPOSI

“quiero compartir mi experiencia con otra mujer que esté pasando por la misma situacion, quiero hacer cosas positivas de esto negativo
que me esta sucediendo” (3-B) EXPOSI

“Quiero destilar alegria, amor sincero y tranquilidad hacia mi y hacia los que me rodean comenzando con mi familia. Recuperar la
esperanza, ya no quiero mas quebrantamiento ni sufrimiento ni nada” (3-B) EXPOSI

“Cuando supo que le iban a quitar el seno, le dio mucha angustia y tristeza se traumo, pensdé que iba a quedar mutilada” (3-C)
IMPMAST

“preguntd si era realmente necesario ya que el tumor era muy pequefio, pero la respuesta del médico siempre fue la misma, es
necesario quitar todo el seno” (3-C) IMPMAST

“realmente lo que sinti6 fue mucha tristeza, impotencia y desesperacion porque iba a perder una parte importante del cuerpo” (3-C)
IMPMAST

“aunque le decian —es solamente un pedazo, no pasa nada- ella decia que es un pedazo que se ve y todos los dias lo voy a recordar
porque esta por fuera” (3-C) IMPMAST

“pero bueno pienso también que si era la inica manera de combatir y erradicar el cancer pues adelante, que se hiciera” (3-C) EXPOSI
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“antes de la operacion se le dispar6 la presion, le subio el azucar, los nervios estaban en su apogeo, y bueno lo entregé a Dios para que
¢l tomara todo en sus manos” (3-C) IMPMAST

“cuando quitaron un pedazo para analizarlo todo indicaba que no era cancer y la luz brillo, pero le informaron que si fue positivo y que
habia que quitar el seno y un ganglio” (3-C) IMPMAST

“Después de la operacion fue traumatico lo de la cicatriz tan grande, el dolor, el adormecimiento que sufria, porque es una molestia
bastante desagradable con dolor, el sentir gordo toda la parte del brazo y del seno es muy desagradable” (3-C) IMPMAST

“pero con el paso del tiempo el adormecimiento ha disminuido y el animo ha cambiado” (3-C) PERCONT

“después vino la quimio y fue creo mas impactante que la operacion porque se sentia como frustrada e impotente porque en su interior
siempre alberg6 la esperanza de que no recibiera tratamiento” (3-C) DESES

“ahora ya esta mas tranquila, consciente de que es el Uinico tratamiento efectivo que se utiliza para el cancer, y ahora lo ve como un
aliado al tratamiento, que va a ayudarle a erradicar esta tremenda enfermedad del cancer” (3-C) PERCONT

“esta asimilando lo que implica, estd buscando informacidén que ayude para llevar este tratamiento, buscando estar tranquila y no
pensar que ya se va a llegar la fecha, ahora lo ve con mas tranquilidad sabiendo que si la fecha esta cerca, pero esta mas cerca su alta
como paciente” (3-C) PERCONT

“Bueno pienso que de éstas etapas de sufrimiento que he tenido, primero lo de mi matrimonio he podido superarlo y he aprendido a
vivir sin él, y me siento tranquila, ya no envidio a las parejas porque soy feliz aunque €l ya no esté a mi lado” (3-D) PERCONT
“respecto a lo del cancer que vino a mi cuerpo precisamente aprendi a aceptar lo que a mi me estaba pasando, a aceptar mi cuerpo sin
mi seno” (3-D) PERCONT

“aunque me regalaron una protesis era muy desagradable sentir ese cuerpo extrafio en mi cuerpo, y ahora lo veo y lo acepto como el
regalo que fue, y estoy aprendiendo a quererlo porque ya es parte mia” (3-D) PERCONT

“estoy consciente que el ejercicio debe ser permanente pero también sé que me ayuda a mi salud porque ahora me siento mejor, mas
fuerte con unos kilos de menos” (3-D) PERCONT

“es favorable ver que algo feo y malo como el cancer que ha ayudado a fortalecer mi cuerpo y mente y mi espiritu” (3-D) PERCONT
“aunque sigo en esto, cundo senti como se me iba cayendo mi pelo fue desconcertante pero me gusta como se siente mi cabeza, fresca,
como libre, y es algo que no esperaba, no pensé reaccionar como lo estoy haciendo, me siento bien, creo que me he fortalecido y he
aceptado que el tratamiento de la quimio me esta ayudando” (3-D) PERCONT

“si bien es cierto que mata todas las células, también sé que mis células buenas se van a regenerar, y que mi pelo va a salir y que voy a
conocer mi color natural, porque ya no sé de qué color era” (3-D) EXPOSI

“Le doy gracias a Dios por permitirme conocer de este beneficio de la terapia porque llegd justo cuando mas lo necesitaba, porque
ahora puedo ver con mas claridad las cosas y darme cuenta que es una bendicion estar viva, y gozar de salud” (3-D)
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“Me siento muy fuerte fisicamente, me siento muy bien, y estoy preparada para recibir mi tratamiento, emocionalmente he entendido
que todo nos ayuda para bien, y estoy buscando para qué me va a servir 0 en qué voy a utilizar esta experiencia que he tenido” (3-D)
PERCONT

“Me siento comprometida con la vida, conmigo, de cuidarme mas, me siento comprometida con mi familia, que esta pendiente de cada
paso que he dado en éste proceso, estoy segura que podré utilizar mi experiencia” (3-D) EXPOSI

“Mi enojo es con mi hijo, se porta mal conmigo, me viene un dolor moral porque es muy grosero como si sintiera odio y yo lo quiero
cambiar” (4-A) PEREVFAMEST

“me da tristeza, enojo y coraje hay veces me ve en la calle y no se va conmigo y me pongo muy triste, no me hace caso, también en la
casa se porta grosero y a veces no se qué hacer me siento impotente por eso a veces lo corro y le digo que no venga” (4-A)
PEREVFAMEST

“me gasta la luz y no quiere darme ni un cinco, a veces si dejo dinero se lo lleva” (4-A) PEREVFAMEST

“me da la incertidumbre de que va hacer, pues yo...” (4-A) INFUT

“a veces pues es mi hijo le doy de comer, si lo pongo hacer algo no lo hace, no se porta bien y eso me enoja, todo lo hace para que a mi
me de coraje” (4-A) PEREVFAMEST

“a veces le digo que lo voy a sacar con la autoridad pero no es cierto, nada mas lo amenazo pero soy su madre y no lo voy hacer” (4-
A) PEREVFAMEST

“a veces lo castigo y no le doy de comer, mi mamé me dice que lo estoy alcagueteando porque €l ya es un hombre y por eso me hace
las cosas pero le digo que soy su madre” (4-A) PEREVFAMEST

“no le voy a dar la espalda porque si algo le pasara me voy a sentir muy mal, todo esto me hace sufrir” (4-A) PEREVFAMEST

“Pues también me da mucho coraje por mi esposo porque cuando necesité de él para que me curara él nomas nos abandon6” (4-B)
PEREVFAMEST

“le tengo por decir, odio y siempre me acuerdo lo que nos hizo a mi y a mis hijos” (4-B) PEREVFAMEST

“se fue con una mujer y peleabamos mucho y llego a los golpes” (4-B) PEREVFAMEST

“nos dejo y no quiso curarme y mis hijos ya no estudiaron pues ni siquiera les daba dinero y pues eso tiene 8 afios y todavia siento
mucho coraje” (4-B) PEREVFAMEST

“Pues ahora se ha llevado a su otra mujer a vivir a una cuadra de nuestra casa pues como ando en la calle siempre me los topo aélya
su mujer”’ (4-B) PEREVFAMEST

“me cuesta trabajo olvidar pues nos hizo mucho dafio y hasta la fecha se ha olvidado de sus hijos, no nos di6 nada pues para comer
sabiendo que yo estaba enferma” (4-B) PEREVFAMEST

“ahora es pescador y nunca mas nos apoyo, a veces digo que olvidaré y lo pongo en manos de Dios que lo perdone y el puede hacer su
voluntad, porque le puedo tener coraje pero mejor lo pongo en las manos del sefior” (4-B)
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“A mi amiga le pasé que se enfermé de cancer pues su esposo también la abandon6” (4-C) PENCADI

“pues ella también sufrid mucho pues ella también tiene 3 hijos, pues ¢l se buscdé una muchacha y ¢él se casé con ella” (4-C)
PEREVFAMEST

“me platicaba que ella tenia que trabajar y su suegra le cuidaba sus hijos y triste ella igual lloraba” (4-C) PEREVFAMEST

“también se cura en el Cecan y a mi me dolia porque yo la entendia pues el fulano vive muy feliz y yo la consolaba porque igual me
habria pasado a mi” (4-C) RECRAS

“después ella lo superd y hasta se fue de Tamiahua y hasta ahorita no la he visto, dice su hija que ella trabaja en Naranjos, yo le he
perdido la pista no se qué pasé con ella pero lo superd” (4-C) PERCONT

“Todo lo que tengo es mi casa, mi mama, mis hijos, mis hermanos, ahora sé que no estoy sola” (4-D) RECRAS

“aunque duele saber que tengo cancer, que los tratamientos son muy duros, pero me pongo en manos del sefior, porque sé que es el
unico que sabe porqué estoy asi” (4-D)

“lo que he aprendido es que la vida es lo mas grande, y puedo ser infeliz o feliz” (4-D) EXPOSI

“con fe puedo estar mejor y tener la fortaleza para salir adelante” (4-D)

“lo de mi hijo es aparte, €l sabra, ya no es un nifio” (4-D) PEREVFAMEST

“tengo que encontrar la tranquilidad porque asi puedo estar mejor” (4-D) EXPOSI

“;para qué tanto sufrir?, si de por si el estar enferma me llena de tristeza y dolor” (4-D) DESES

“Dios dame la fortaleza, desahogo y serenidad para salir adelante, porque necesito mantener la esperanza y las fuerza suficientes” (4-
D)

“yo me siento agradecida con Dios, porque, he logrado mantener la serenidad y tranquilidad para salir adelante y no perder la
felicidad” (4-D)

“un dia alguien me dijo que me admiraba porque yo tenia la sartén por el mango y era capaz de decidir qué hacer con mi vida, me rei
de esa forma de pensar de quien hizo ese comentario, pero en este momento le doy la razén porque estoy dispuesta a luchar hasta
donde sea posible seguir con vida y sobre todo la quiero de buena calidad y creo que depende de mi y asi lo haré” (5-A) PERCONT
“solamente le pido a Diosito que €l que lo puede todo, me de valor suficiente de enfrentar con valor lo que tenga que hacer por mi
salud y resignacion ante lo que ya no pueda solucionar” (5 -A)

“mi vida sentimental y familiar ya no me va a preocupar tanto como lo hacia en meses atras” (5-A) EXPOSI

“Este dia en relacion a mi enfermedad, me siento feliz fisicamente y también emocionalmente ya que me he dado cuenta que hay
muchas personas que me han brindado su afecto” (5-B) RECRAS

“Lo tnico es que a alguien a quien Yo quise mucho casi daba la vida por él en el momento en que yo necesité de su apoyo me dejo
sola para vivir con otra persona” (5-B) DECEP

“se olvidé de mi, esto me dolid6 mucho, y senti que fracasé como persona y como mujer” (5-B) DESES



Dolor crénico, estrés y revelacién emocional

“yo habia dicho que sentimentalmente ningin amor me iba a lastimar, por eso no aceptaba ninguna relacién amorosa y sin darme
cuenta cai en ese error” (5-B) DECEP

“si llegd a mi vida alguien que crei que jamas me iba a hacer dafio y ahora sé que si me lo causo, pero al verme que estaba a punto de
danar mi salud no pensé en €l porque pensé que era mi amor” (5-B) DECEP

“Me centré en salvar mi vida y me olvidé de quien me estaba robando mi bienestar” (5-B) PERCONT

“solo pido a Dios que sea muy fuerte y no tome en cuenta eta traicion y que después de un tiempo no muy lejano desaparezca ese
sufrimiento que me causo su traicion y logre esa serenidad que necesito” (5-B)

“Aunque me ha llamado por teléfono le he comentado que ya tengo mas claro que no me quiso lo suficiente” (5-B) PERCONT

“Por el momento se siente un poco inquieta porque esta en espera que le den la cita para recibir su tratamiento” (5-C) INFUT

“aunque se ha preparado emocionalmente, para tener la serenidad suficiente a veces se siente como un lugar incierto” (5-C) INFUT
“no sabe como explicarse esa sensacion pero se distrae pensando que es para su beneficio y pide a Dios que le siga dando esa salud que
tanto afiora” (5-C)

“Sabe que va a estar bien, sea lo que sea, tratara de superar los estragos que cause la quimio” (5-C) EXPOSI

“Piensa seguir con sus actividades normales, los problemas emocionales que tiene se van resolviendo poco a poco, y recuperara la
calma porque hay cosas que no estan en ella resolver” (5-C) PERCONT

“Su hermana con quien platica ultimamente no le ha llamado, a pesar de que ella le asegurd que le iba a llamar para que no se sintiera
sola” (5-C) SENSOL

“A ella no le debe afectar eso” (5-C) INHIBEM

“También alguien a quien quiso mucho la traicion6” (5-C) DECEP

“...ella le pidi6 que se alejara de ella, no lo ha querido hacer, de vez en cuando le habla por teléfono para preguntarle como esta de
salud y con la misma cuelga, al principio le pidio hablar con él, ella necesitaba explicacion de su actitud, pues le doli6 mucho que de
repente la dejara como si nada hubiera pasado entre ellos dos” (5-C) DECEP

"Ahora quiero expresar como me siento, estoy muy feliz, a pesar de la situacion de mi padecimiento” (5-D) PERCONT

“He comprendido que Dios me apoya, le estoy muy agradecida con una tranquilidad que quiza anteriormente no me habia puesto a
analizar como me sentia emocionalmente” (5-D)

“Me ocupaba en otras actividades, ahora he pensado mas en mi misma para salir adelante, la felicidad la estoy buscando en mi misma
y apoyo a los demas dentro de mis posibilidades” (5-D) PERCONT

“Hoy termino las sesiones con la psicologa, me siento muy contenta de los resultados que he obtenido” (5-D) RECRAS

“porque en un principio cuando llegué aqui, mi mundo era incierto, por el diagndstico que me dieron de los examenes de rutina que se
hace cualquier mujer para la prevencion del cancer ya sea de mama o cacu” (5-D) INFUT

“La noticia que tenia carcinoma en mi mama derecha me hizo sentir que era el fin de mi vida” (5-D) PENCADI
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“me preocupaba porque sé que habia varias cosas que no tenia en orden y que si llegaba a morir afectaria a terceros por no dejar las
cosas en orden” (5-D) INFUT

“pero todo cambio, el diagnostico que tengo es que depende de mi para que yo viva mas tiempo” (5-D) PERCONT

“gracias a las terapias que recibi y al apoyo de varias personas que me seria dificil nombrar porque no quiero dejar a nadie fuera de mi
lista, a todos aquellos que me apoyaron mucho o poco, les agradezco desde lo mas profundo de mi corazén” (5-D) RECRAS

“con el siguiente tratamiento que pronto recibiré, espero que también salga triunfante como me sucedidé cuando me operaron” (5-D)
EXPOSI

“tenia un pavor que estuve a punto de decir que no me operaba, pero pensé, pueden pasar dos cosas: despertar de la anestesia 0 no,
pero aquf estoy gracias a Dios” (5-D)| FE|

“Me llamo... y tengo Céancer de Mama, soy una persona muy aprensiva y todo me preocupa como en este momento de mi
enfermedad” (6-A) AMPERENF

“me preocupa el salir adelante porque tengo obligaciones qué cumplir” (6-A) AMPERENF

“Me siento mal porque pienso que no he sido un buen ser humano, ni la madre que mis hijos merecian” (6-A) SENTCULP

“Tengo un nieto que lo amo como si fuera mi hijo y siento que le he fallado porque tiene problemas en la escuela y la verdad no sé
coémo hacer para ayudarlo y eso me frustra mucho” (6-A) SENTCULP

“tengo problemas econdmicos y por €so quisiera reponerme pronto, para poder resolverlos” (6-A) ANFACECO

“quisiera tener lograr tener la fortaleza y salud suficiente para conseguir un techo seguro para mi familia” (6-A) EXPOSI

“es por eso que al termino de todo esto, les pueda ofrecer una mejor vida a mis seres que amo” (6-A) EXPOSI

“sé que Diosito me va a ayudar a lograr todas mis metas” (6-A)

“lo que mas quiero es seguir estudiando como lo hacia antes de saber que padecia cancer” (6-A) ESPERA

“tengo fé en Dios que pronto veré la luz que necesito para lograr todo lo que quiero, y también que me ayude a sacar todos los rencores
que traigo dentro, que me lastiman tanto” (6-A)

“quiero ser feliz y hacer feliz a quienes estan a mi alrededor” (6-A) EXPOSI

“cada dia que pasa quiero mejorar y ser mejor persona dia con dia” (6-A) EXPOSI

“Sé que no va a ser facil pero con la ayuda de Dios sé que lo voy a lograr, porque siento que si ¢l me esta dando una oportunidad en la
vida es porque tengo una mision qué cumplir, no sé cual sea pero ¢l me ensefiara el camino” (6-A)

“El amor para mi es una palabra que significa muchas cosas a la vez y que en mi vida cotidiana y a mis 49 afios de vida me ha hecho
mucha falta y también me ha faltado dar” (6-B) SENSOL

“mi vida ha estado carente de amor y afecto, con temores y fracasos” (6-B) SENSOL

“a mi manera he tratado de ser feliz y no guardar rencores con las personas que de una u otra manera me han hecho mucho dano” (6-B)
PERCONT
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“pienso que todas mis vivencias desde mi nifiez hasta este punto de mi vida me han hecho fuerte” (6-B) PERCONT

“descubri que puedo disfrutar de las cosas hermosas y el afecto que mis pocas amistades me han brindado” (6-B) RECRAS

“he conocido a muchas personas que nunca pensé que sintieran por mi tanto afecto” (6-B) RECRAS

“mi circulo de amistades es pequefio pero muy agradable, al menos en estos momentos que tanto lo he necesitado” (6-B) RECRAS
“estoy buscando en mi interior lo que me sirva para ser un ser humano honesto” (6-B) PERCONT

“le temo al fracaso como: hija, mama y abuela, la razon de vivir son mis seres queridos” (6-B) SENTCULP

“sé que el bienestar me lo dard Dios si me acerco a ¢l para encontrar la paz dentro de mi alma para que todo sea armonia y poder
disfrutar y no tenerle miedo al fracaso y ya no sentir intranquilidad en mi interior y desechar todo lo dafiino como el rencor y el dafio
que me han hecho”. (6-B)

“ella es una amiga que ha sufrido mucho y que la vida le ha puesto muchas pruebas muy dificiles” (6-C) DESES

“gracias a Dios y a su fortaleza ha logrado superar y salir avante” (6-C)

“es una mujer fuerte, optimista y muy luchona, tiene un caracter fuerte pero es buena” (6-C) PERCONT

“pesar de las adversidades no se deja caer, siempre trata de salir airosa de todo lo que le ha tocado vivir” (6-C) PERCONT

“basa su fortaleza encomendandose a Dios” (6-C)

“no hay mas fuerza que la que Dios nos da porque es el tinico que nos puede ayudar a soportar todas las pruebas que se atraviesan en
nuestro camino a lo largo de nuestras vidas” (6-C)

“no es facil por lo que ella esta pasando, y que bueno que ella esté logrando avanzar y que no se deprima ante la lucha que tiene que
librar” (6-C) PERCONT

“estoy segura que le ganara la batalla ante su enfermedad” (6-C) EXPOSI

“ella se merece una nueva oportunidad de vida porque tiene muchos proyectos y metas que todavia tiene que cumplir y realizar” (6-C)
ESPERA

“con la ayuda del Todo Poderoso y su empuje lo va a lograr, porque es una gran mujer y ser humano con virtudes y defectos, pero
buena” (6-C)

“tiene muchas razones y motivos para hacerlo porque ella tiene muchos amores que son: su familia” (6-C) RECRAS

“Tengo poco tiempo en mi lucha contra esta terrible y desgastante enfermedad” (6-D) INFUT

“Antes de saber que yo padecia este mal, para mi la palabra cancer era algo que no tomaba en cuenta, era como que no existiera, y la
vida me cambi6 cuando supe que yo padecia este terrible mal” (6-D) AMPERENF

“pero ahora sé que no tengo porqué tener temor de padecerlo, me ha dejado crecimiento como ser humano y como persona” (6-D)
PERCONT
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“veo la vida de otra manera, disfruto cada dia que vivo, o sea voy viviendo el dia a dia, con esto no quiero decir que soy perfecta, pero
si que tengo que mejorar muchas cosas, ser mas tolerante con las personas y con la familia, porque muchas veces soy intolerante y
estoy consciente que esto tiene que cambiar porque soy otra persona desde que estoy en la lucha por recuperarme” (6-D) PERCONT
“quiero ser una mejor persona para tener mucha mas fortaleza y lograr muchas cosas que tengo en mente, la enfermedad ha sido méas
que eso, una experiencia de fortaleza y de superacion personal” (6-D) PERCONT
“me he dado cuenta que soy una persona fuerte” (6-D) PERCONT

“y que también sin la ayuda de Dios...” (6-D)

“...y de las personas que han estado a mi lado no hubiera podido salir adelante” (6-D) RECRAS
“me siento muy afortunada porque Dios...” (6-D)
“...me ha puesto en mi camino a personas muy lindas que son parte de mi vida y me siento feliz por contar con ellas, con su bondad y
amor” (6-D) RECRAS
“no me cansaré¢ de darle mil gracias a Dios por bendecirme con la ayuda que ¢l me ha brindado” (6-D)

“la prueba que estoy viviendo él me la puso porque €l sabia que podia superarla y aqui estoy, tratando de no defraudarlo y saliendo
adelante y recibiendo dia a dia bendiciones por parte de todo lo que me rodea de una manera u otra” (6-D)
“me da gusto saber que hay personas buenas todavia en este mundo, me siento optimista y yo quiero ser parte de ese grupo de
personas” (6-D) RECRAS
“no me cansaré¢ de estar agradecida con Dios por sus bendiciones y con todos los que de una manera o de otra me estan ayudando a
caminar por el rumbo correcto, y que aun sin saberlo son mi ejemplo a seguir” (6-D)
“Yo senti tristeza cuando me cortaron el seno” (7-A) IMPMAST
“con el tratamiento de la quimio me dijeron que se me iba a caer el pelo y también me senti mal al perderlo, pero luego pense el pelo
me va a volver a crecer” (7-A) PERCONT
“Al aplicarme la quimio me senti muy mal, los primeros 3 dias ho comia, me dolia todo el cuerpo, no podia hacer del bafio y no comia
cualquier cosa, todo me sabia a fierro, sabia que apestaba mal, no consentia que mi esposo se acercara, pero él decia que no olia a nada
que era yo la que sentia el olor” (7-A) MAFI
“Mis hijas me ayudan mucho, me dan de comer, al igual que su pap4 no me dejan acercarme a la estufa, me tratan bien, no me hacen
enojar, a veces yo amanecia enojada, no me gustaba algo y les decia que no lo queria pero ellos insistian que lo comiera” (7-A)
RECRAS
“Mi esposo cuando podia me acompafiaba, no me dejaba sola, mi mama nos apoya con dinero, mi hermana también, ya me visitaron
una vez para darme animo mis dos hermanas, no saben de mi enfermedad porgque no las localizo pero me dijo mi mama que ya les
aviso, yo me siento tranquila porgque tengo mucho apoyo por parte de mi esposo e hijas que estan conmigo, ojald no me hubiera pasado
esto” (7-A) RECRAS
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“Hoy senti un poco de tranquilidad, senti el carifio por mis seres queridos, pensé el amor de toda mi familia, el apoyo que me dan mi
esposo, mis hijas, mi mama y mis hermanas, también algunas vecinas, en la escuela, las maméas de los compafieros de mis hijas
también me apoyan mucho” (7-B) RECRAS

“doy gracias a Dios, por todas esas personas que me demuestran carifio y amor” (7-B) RECRAS

“a veces me pasan cosas feas, me entra temor porque siento que se me quedan viendo porque me ven rara, porque me falta un pecho y
porque no tengo pelo” (7-B) PENIRRA

“0 algunas personas piensan que no estoy enferma” (7-B) PENIRRA

“a veces presiento que mi esposo me puede abandonar, pero él dice que yo me enojo cuando regafia a mis hijas por cualquier cosa y él
dice que no me meta cuando las regafie, pero a mi no me gusta que las maltrate, después él se tranquiliza y les pide perdon” (7-B)
PEREVFAMEST

“mi esposo me dice que a veces se siente desesperado por mi enfermedad, de no sabe qué hacer para conseguir dinero para mis pasajes,
que no le va bien en el trabajo” (7-B) ANFACEC

“yo le he ayudado a mi esposo trabajando en casa, haciendo costuras, mis hijas trabajan ayudando también, no lo dejamos solo, eso
dicen mis hijas, entre todos nos apoyamos, todos ponemos un granito de arena para salir adelante” (7-B) RECRAS

“Yo nunca pensé que esto fuera muy dificil, tan solo cuando me aplicaron la quimio, me sentia muy mal los primeros dias, ya después
me recuperaba de los sintomas” (7-B) PERCONT

“La persona padece cancer de mama, hace 8 anos ella estaba embarazada de 6 meses, fue a una clinica a visitar a Su papa que estaba
enfermo, al entrar en las puertas corredizas se golpeod en el seno y su panza, después de 6 afios empez0 a sentir molestias en su seno,
tenia la preocupacion de que le dolia al acostarse de lado” (7-C) MAFI

“fue al médico y le recetaron pastillas para el dolor y una crema para que se untara, pero la molestia seguia, fue a ver a otro doctor y le
mandd hacer unos estudios, le dijeron que tenia un quiste de 3 mm en la mama derecha, que fuera con un ginec6logo, que mientras no
le creciera no se preocupara” (7-C) MAFI

“trabajaba en una cocina, lo caliente le hacia dafio, le empezaba a doler, el brazo se le entumia, no podia dormir, eran dolores leves”
(7-C) MAFI

“fue al DIF para que la ayudaran para que la mandaran con un ginec6logo, gracias a ello fue atendida, pronto el médico le dijo que
tenia que ser operada de inmediato, pero €l le cobraba 10 mil pesos pero ella no tenia dinero” (7-C) ANFACECO

“fue al centro de salud para que le dieran un pase con un especialista, ¢l médico la atendié y la programo para una operacion” (7-C)
PERCONT

“ella se sentia muy preocupada porque tenia la incertidumbre de que no sabia como iba a salir de la operacion y mas porque le dijeron
que podria ser mala la bolita” (7-C) INFUT

“la operaron, ella se sentia rara, le dolia mucho el pecho” (7-C) MAFI

“...y se dio cuenta que iba a ser incapaz de hacer su vida como antes” (7-C) PERFACON
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“He sentido que todo lo que me pasé desde que comencé con el cancer fue muy feo, pero me ensefid a valorar que no estoy sola, que
cuento con mis hijas y mi esposo y también mi mama y mis hermanas” (7-D) RECRAS

“pienso que aunque ya no es lo mismo con mi cuerpo, estoy viva, y estoy bien, ya no tengo que pensar en todo lo que me ha pasado
solo que ya estoy mejor, que en mi familia con mis hijas y mi esposo estamos unidos” (7-D) PERCONT

“Yo le pido a Dios que me ayude a estar mejor y poder trabajar como antes para que estemos mejor todos” (7-D)

“si estoy bien mi esposo también esta tranquilo y mis hijas pueden hacer lo suyo, para que no se preocupen tanto por mi porque voy a
estar bien” (7-D) EXPOSI

“No quiero pensar en lo que ya no tengo, porque nada vuelve a ser igual” (7-D) IMPMAST

“las cosas han cambiado y dicen que hay protesis del pecho, asi como los que usan piernas postizas, pero yo no quiero tener algo que
no es mio, prefiero aprender a vivir diferente y acostumbrarme asi”” (7-D) PERCONT

“mi esposo ya me dijo que el no tener un pecho no cambia a la persona, lo que vale es ella misma en si, y le agradezco que me lo diga
porque me da seguridad y confianza de que no se va ir, y que va estar conmigo siempre” (7-D) RECRAS

“Cuando me dieron la noticia de mi enfermedad, me senti muy triste porque no me lo esperaba” (8-A) AMPERENF

“estaba muy alterada no lo podia creer, no sabia si tenia la posibilidad de salvarme o no, no sabia nada de lo que es el cancer en si, solo
entendia que era la enfermedad que todos le tienen miedo de tener” (8-A) AMPERENF

“y ahora ya sé porqué, después de que me quitaron el pecho fue muy traumatico, ahora ya sé por experiencia personal que es lo peor
que le puede pasar a alguien, no se lo deseo ni a mi peor enemigo” (8-A) IMPMAST

“Pero tengo fe en que Dios me va ayudar, y voy a encontrar paz en mi corazon y en mi mente, porque el amor de Dios es grande y él lo

puede todo” (8-A)

“Mi familia también me estd ayudando, mis hijos y mis nueras son muy buenos conmigo, por €so no me quejo, pero no me gusta que
se preocupen o sufran por mi” (8-A) RECRAS

“mi nieto mayor siempre estd pendiente, le gusta estar conmigo” RECRAS

“...pero ahora que estoy por aca con el tratamiento de quimioterapia me extrafia mucho me dice que ya me regrese y me da tristeza
porque no lo puedo hacer” (8-A) PEREVFAMEST

“yo les agradezco que todo lo que nos apoyan en este albergue pero no hay como la casa de uno y estar con su familia, eso es lo que
pienso yo” (8-A) RECRAS

“Desde que me dijeron que era cancer me di cuenta que la vida es lo mas valioso, y quiero hacer todo lo que se pueda para estar bien”
(8-B) EXPOSI

“quiero saber siempre cOmo estoy porque me siento en éste momento con mucho temor y miedo porque...” (8-B) INFUT

“..mis ganglios se me inflamaron y me duelen” (8-B) MAFI
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“el doctor que me empezo a ver, solo una vez me ha atendido y se fue de licencia médica, ese es mi miedo que el doctor que
especificamente no me dice nada y temo que empiece a empeorar mi situacion, y que me atienda otro oncélogo y no me saque de mis
dudas” (8-B) INFUT

“yo no se qué pasa pues mis defensas no suben, todo esto para mi es preocupante y frustrante pues no se qué hacer” (8-B) INFUT
“Tengo miedo, y quiero vivir” (8-B) TEMUER

“solo quiero que Dios me permita otra posibilidad para seguir adelante” (8-B)

“...yo quiero ayudar a mi familia como antes lo hacia, sé que hay muchos cambios y todos deben ser para bien, pero me cuesta trabajo
entender lo que me pasa y porque a veces me he sentido triste y deprimida pero no lo expreso ni lo demuestro porque no quiero que se
preocupen por mi” (8-B) INHIBEM

“...también me siento intranquila porque no termino algunas cosas que habia comenzado para el cumpleanos de mi nieto” (8-B)
PEREVFAMEST

“Ella pensaba que nunca se iba a enfermar de cosa grave, pero a ella le llegd la hora en que tendria que soportar esa enfermedad tan
mala” (8-C) PERFACON

“lo mas feo era que iba a perder un pedaz0o de Su cuerpo, y que era una parte tan importante para ella, despuées de eso se sintid
incompleta y muy triste” (8-C) IMPMAST

“cuando comenzo todo dijo “me voy a morir” pero no lo decia porque en ese momento se sintiera asi de enferma, sino que ella sabia
que era una enfermedad muy mala como la de su comadre, que sufri6 tanto y ya no duro mucho” (8-C) PENCADI

“Pero ella estaba equivocada, pues el cancer estaba en su pecho y cuando lo cortaron le quitaron todo lo malo, y se fue con una parte
de ella” (8-C) IMPMAST

“Esto me ha servido para valorar mas la vida, querer mas a mis hijos y mi esposo, sentir que si puedo lograr sanar” (8-D) PERCONT
“...poder pensar mas en las cosas sin importar qué pasa, no preocuparme por las cosas sin importancia y creer en todos los que me
dicen que voy a estar bien” (8-D) EXPOSI

“...agradecer a aquellas personas que se preocupan por mi, que desean que me cure, yo le he echado muchas ganas me cuido, trato de
hacer caso a todo lo que me piden para curarme” (8-D) RECRAS

“le agradezco a mi familia por apoyarme para que yo siga curdndome esta enfermedad” (8-D” RECRAS

“...quiza fue una llamada de atencion para mi porque yo no me cuidaba, no iba al médico, me enfermaba pero me sentia bien y dejaba
gue pasara ya no iba a revision y ahora estoy muy atenta porque quiero estar bien” (8-D) PERCONT

“agradezco a Dios porque estoy aqui todavia viva” (8-D)

“... y quiero seguir viviendo muchos afios sin esta enfermedad tan peligrosa, deseo que a ninguno de mis hijos le pase esto, no les
gusta verme asi, me cuidan mucho, hemos pasado muchas cosas” (8-D) ESPERA
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