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RESUMEN

Antecedentes: El cAncer de mama (CaMa) es el diagndstico oncoldgico con mayor prevalencia y
mortalidad en mujeres mexicanas, sin embargo, también se encuentra una prevalencia considerable
cuando se estima la comorbilidad con enfermedades metabdlicas (RSxM). En ambas enfermedades
las pacientes deben enfrentar adversidades durante el proceso de la enfermedad, que pueden
denominarse como estresantes. Las evaluaciones psicofisiolégicas muestran que la poblacién con
riesgo de Sindrome Metabolico (RSxM) suele tener mayor activacion antes situaciones estresantes.
Los datos en CaMa provienen de pacientes que se encontraban en tratamiento activo o en
sobrevivencia y que no padecian una co-morbilidad, por lo que se desconoce si la respuesta al
estrés se modifica por el momento de la enfermedad, por ejemplo, de recién diagnostico, vy si la
presencia de una enfermedad co-morbida puede influir en la presencia de un patrén
psicofisioldgico distinto. Objetivo: evaluar las respuestas fisioldgicas ante el estrés de mujeres
con CaMay con CaMa en RSxM. Método: disefio transversal de tipo descriptivo-correlacional, la
muestra fue de 42 pacientes con CaMa en etapa de diagnostico divididas en dos grupos (CaMa=20
y CaMa-RSxM=22). La evaluacién psicofisioldgica en ambos grupos se dividié en dos fases: 1)
evaluacion fisioldgica (registro de actividad muscular —frontales— y conductancia de la piel ante
estrés y relajacion) y 2) evaluacion psicolégica (aplicacion de instrumentos de calidad de vida,
estrés percibido y estrategias de afrontamiento cognitivo). Resultados: Se encontraron diferencias
significativas entre los grupos en la recuperacion después del estresor cognitivo (p=0.03) dado que
el grupo CaMa mostr6 una mayor recuperacion y en calidad de vida (diarrea [p=.006] y funcion
sexual [p=.009]) donde el grupo CaMa-RSxM reportd mayores puntajes. En cuanto a las
correlaciones se encontraron en ambos grupos relaciones significativas entre actividad muscular y
estrategias de afrontamiento cognitivo asi como entre estrés percibido y estrategias de
afrontamiento cognitivo y calidad de vida. Conclusiones: las pacientes son similares en el uso de
estrategias de afrontamiento cognitivo, percepcion de niveles moderados de estrés y buena calidad
de vida, asi como su adecuada respuesta al estrés. Permite saber que las intervenciones
psicofisiologicas deben estar encaminadas a potencializar los recursos personales identificados,

con el fin de mantener buena salud mental y mejorar adaptacion a la enfermedad.
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INTRODUCCION

En México la incidencia de enfermedades cronicas es alta, especificamente el cancer de
mama (CaMa).

Sin embargo, no es la Unica enfermedad cronica que se presenta con frecuencia en
poblacion femenina mexicana, ya que la obesidad, diabetes mellitus tipo Il e hipertension arterial
también son enfermedades que se han reportado como de alta incidencia (Shamah et al., 2016) y
constituyen un riesgo para padecer sindrome metabolico -RSxM-. Ademas son enfermedades que

pueden presentarse en pacientes con CaMa (Mohar et al., 2015).

Cuando un paciente es diagnosticado con una enfermedad cronico-degenerativa,
invariablemente atraviesa por agudas etapas de estrés, de depresion y de ansiedad, principalmente
(Gonzélez et al., 2011). Por ejemplo, en CaMa el estrés suele estar a lo largo de toda la enfermedad,
manifestandose de diferentes maneras como miedo e incertidumbre por el futuro, limitaciones en
la habilidad fisica, dolor agudo, sintomas o incomodidad y problemas con la familia o amigos
(Lebel et al., 2007). Mientras que en pacientes con RSxM, el estrés puede estar presente por las

constantes modificaciones al estilo de vida asi como a las visitas médicas.

En la literatura, encontrada hasta el momento, que evalla la presencia e intensidad del
estrés desde una perspectiva psicofisioldgica en las poblaciones de interés se encuentra que ambas
responden al estrés de una forma normal (Cram & Kasman, 2011; Khazan, 2013), aunque la

poblacién con RSxM suele tener mayor activacion.

Los resultados de investigaciones previas al respecto provienen de otros paises y cuentan
con muestra mixta (hombres y mujeres) y solo se ha realizado en la etapa de vigilancia y
sobrevivencia, por lo que se desconoce si pacientes mexicanas presentan el mismo patron de
respuesta o son diferentes, asi como si éste es similar en todas las etapas de la enfermedad o varia
en el tiempo y, por ultimo no se ha evaluado en pacientes co-morbidas, esto porque como se ha
mostrado, pacientes con RSxM suelen ser mas reactivos al estrés dejando la incognita de si padecer

dos enfermedades puede aumentar alin mas esta reactividad.
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Por lo tanto, el presente estudio tuvo como objetivo evaluar las respuestas psicofisiologicas
ante el estrés de mujeres con cancer de mama en riesgo de sindrome metabolico (CaMa-RSxM)

en una etapa de recién diagnostico en poblacién mexicana.

En el primer capitulo se describen aspectos generales de las enfermedades cronicas de
interés (CaMa y RSxM); el segundo aborda la variable “estrés”, la respuesta, su posible papel en
el desarrollo y/o mantenimiento de enfermedades, asi como las técnicas que se utilizan para
medirlo; en el tercer capitulo se exponen las investigaciones antecedentes y, en el cuarto capitulo

se describen los aspectos metodoldgicos, resultados, discusion y conclusiones.
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Capitulo 1

ENFERMEDADES CRONICAS

Una enfermedad cronica ha sido definida como aquella enfermedad de larga duracion y
progresion lenta (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2017). De acuerdo con datos de la
OMS en 2008, 36 millones de personas fallecieron a causa de alguna enfermedad crénica; y mas
de la mitad eran mujeres (OMS, 2017).

Las enfermedades crdnicas que son principalmente causas de muerte son las enfermedades

cardiacas, cancer, diabetes, entre otras (OMS, 2017).

En el presente capitulo se describirén los aspectos méas importantes de dos enfermedades
cronicas que son de alta incidencia en México: cancer de mama — CaMa — y riesgo de sindrome

metabolico — RSxXM — (hipertension arterial, diabetes mellitus tipo |1 y obesidad), respectivamente.

Céncer de mama (CaMa)

El cancer es un tumor maligno, es decir, un grupo de células cancerosas que crecen e
invaden tejidos cercanos o bien se propagan a tejidos mas distantes (American Cancer Society
[ACS], 2014). EI CaMa, especificamente, es una proliferacién maligna de células presentes en
conductos o lobulillos de la mama (Harrison, 2009 citado por Becerril, Camacho & Canabal,
2013).

A nivel mundial, el CaMa se presenta con mayor frecuencia en mujeres sobrepasando al
cancer cérvico-uterino (Knaul et al., 2009). En México, segin la OMS (2011) es el que mas se
diagnostica en mujeres y, de acuerdo con estadisticas existe una mortalidad de 5680 mujeres
(GLOBOCAN, 2012a) e incidencia de 20,444 mujeres (GLOBOCAN, 2012b) por cada 100,000
habitantes ajustado por edad. Dentro del pais, los estados con mayor incidencia son los del norte
y centro (Cantu, Villegas & Jiménez, 2013).
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Dado que el CaMa es una enfermedad heterogénea (Beltran & Aiello, 2013) existen
diferentes factores que pueden estar relacionados con su desarrollo, éstos se clasifican en: a)
bioldgicos, b) iatrogénos o ambientales, c) relacionados con antecedentes reproductivos y, d)
relacionados con el estilo de vida (Diario Oficial, 2003; CENETEC, s.f.; citados en Cardenas et

al., 2015). Para mas detalle véase Tabla 1.

Dentro de los factores del CaMa que mas se han estudiado son los genéticos (portador de
genes BRCAL1 y BRCA?2) y relacionados con los estilos de vida, donde podemos encontrar una
dieta alta en grasas, carbohidratos y poca fibra, asi como obesidad. La importancia de destacar la
presencia de los estilos de vida es que en nuestro pais, el consumo de grasas es mayor al de verduras
y frutas, se tiene una baja actividad fisica y un mayor consumo de tabaco y alcohol, los cuales
pueden estar implicados en la alteracion del organismo y por lo tanto, fomentar algunos procesos
fisiolégicos que llevan al desarrollo de ciertas enfermedades. De hecho, la obesidad ha sido
bastante estudiada encontrando que mujeres obesas tienen mas estrogenos circulantes en

comparacion con mujeres de peso normal (Cérdenas et al., 2015).

Tabla 1

Factores de riesgo para CaMa

Categoria Factores deriesgo

- Geénero femenino.

- Envejecimiento.

- Antecedente personal o familiar (madre, hijas ¥/o hermanas).
- Antecedentes de hiperplasia ductal atipica. imagen radial o estrellada o
Biologicos carcinoma lobulillar in situ por biopsia.

- Inicio de menstruaciéon antes de 12 afos y de menopausia después de
los 52 afios.

- Densidad mamaria.

- Portador de genes BRCA1 o BRCAZ2.

- Exposicion a radiaciones ionizantes (especialmente a la altura del

Iatrogénos o ambientales

torax).

- Nuligesta.

Antecedentes - Primer embarazo después de los 30 anos.
reproductivos - Terapia hormonal durante o después de la menopausia por mas de 5

afios.

[ ]

Alimentaciéon alta en carbohidratos v baja en fibra.

Dieta alta en grasas animales y acidos grasos trans.
. Obesidad en la postmenopausia.

Estilo de vida
Sedentarismo.

Consumo de alcohol.

[ ] LI ) L]

Tabaquismo.

Nota: Adaptado de “C sobreel 3 del cancer = porl.Ca etal 2015, El Sevier, Colima, p.59-10.
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Diagnostico

El primer paso para un diagnostico de CaMa es la autoexploracién que se recomienda
comience a partir de los 18 afios, después de los 25 afios se exhorta a un examen clinico mamario
anual y desde los 40 afios una mastografia de tamizaje (Cardenas et al., 2015). Los resultados de
la mastografia se reportan de acuerdo con el Breast Imaging Reporting and Data System, American
College of Radiology (BIRADS). Véase Tabla 2.

A partir de un resultado BIRADS 4 se requiere realizar otros estudios para confirmar o
descartar el diagnostico de cancer. Estos estudios pueden ser el ultrasonido, resonancia magnética
y la biopsia. Cabe mencionar que es de vital importancia realizar una historia clinica a la persona

con el fin de identificar los factores de riesgo que pudieran estar presentes.

Tabla 2

Clasificacion BIRADS en mastografia

Categoria Comentarios
Insuficiente para diagnéstico. Existe 13% de
0 posibilidad de malignidad.
1 Negativo. Ningun hallazgo para reporte.
2 Hallazgo benigno.
Hallazgo probablemente benigno. Menos del 2% de
: probabilidad de malignidad.
Hallazgo de sospecha de malignidad [a) baja, b)
! intermedio y, ¢) moderado]. Se recomienda biopsia.
5 Clasicamente maligno. Se recomienda biopsia.
y Diagnostico histologico de malignidad. En espera de

tratamiento.

Nota: Adaptado de “Consenso Mexicano sobre el diagnostico y tratamiento del cancer mamario™, por J. Cardenas et

al., 2015, El Sevier, Colima, p. 9-10.
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El segundo estudio que se utiliza con mayor frecuencia después de una mastografia es la
biopsia (puede ser solo en el seno o también en los ganglios axilares). Con base en los resultados
de ambos estudios, se procede a realizar una clasificacion TNM (T= tamafio del tumor,
N=presencia o no de células malignas en ganglios y M= presencia o no de metéstasis), la cual sirve
para conocer en qué etapa se encuentra el cancer, con el fin proporcionar un tratamiento adecuado
y conocer un prondstico. Cuando se diagnostica en un estadio O es porque el cancer no se ha
expandido solo permanece en el lugar donde se desarrollo y el pronéstico de mejora es alto, en un
estadio I-11 se considera un diagndstico temprano con lo cual el prondstico de mejora es bueno, en
estadio Il el tumor es de mayor tamario y puede haber presencia de células malignas en los
ganglios axilares por lo cual el pronéstico es regular, mientras que en un estadio 1V la enfermedad

ya es metastasica y el prondstico de mejora disminuye.

Una vez que se tiene un diagnostico confirmado de cancer, se ha clasificado la etapa de la
enfermedad y se conoce la historia clinica de la persona, el personal médico decidira el plan de

tratamiento mas oportuno.

Tratamientos

Existen diferentes tratamientos para el CaMa, por lo que a continuacion se detallan los que
se practican con mayor frecuencia en pacientes con este tipo de cancer asi como los posibles

efectos secundarios de cada uno.

a) Cirugia (Beltran, Villegas & Aiello, 2013): reseccion quirdrgica parcial o total de la mama.
Existen dos grandes categorias de la cirugia: a) conservadora, que incluye la tumorectomia
(extirpacion del tumor y margenes libres de 1 a 2 cm), segmentectomia (extirpacion de
gran parte de la mama que rodea el tumor con margenes libres de 3 a 5 cm) y la
cuadrantectomia (corte de un cuadrante mamario donde se localiza el tumor); y b) radical,
donde se retira toda la mama y que puede dejar colgajos para una reconstruccion temprana
o0 posterior de la mama. En este tipo de tratamiento, los posibles efectos fisicos secundarios
que pueden presentarse son las infecciones, reaccion a la anestesia, hemorragia, dolor,

linfedema, entre otros (European Society for Medical Oncology [ESMO], 2013).
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b) Radioterapia (Zamora-Moreno, Flores, Beltran & Aiello, 2013): exposicion a radiacion
ionizante por medio de equipos generadores de ésta. Existen 3 tipos de modalidades: a)
externa, donde la fuente de irradiacion estd fuera del cuerpo y a cierta distancia; b)
braquiterapia, donde se colocan fuentes radioactivas dentro o cerca del tumor vy; c)
metabolica, en la cual se administran elementos radioactivos. Los posibles efectos fisicos
secundarios mas comunes son el enrojecimiento, irritacion o picor de la piel y linfedema
(ESMO, 2013).

¢) Quimioterapia (Arce & Lara, 2013): empleo de medicamentos que se dirigen hacia blancos
que se encargan del control celular o de vias moleculares implicadas en la expresion
génetica, crecimiento, muerte celular y angiogénesis. Esta terapia se puede dar en 3
momentos: a) después de la cirugia (adyuvante) con el fin de disminuir el riesgo de
recurrencia, b) antes de la cirugia (neoadyuvante) para controlar (disminuir o eliminar) la
enfermedad micrometastasica, y c) paliativa, que se indica cuando terapias locales fallan o
en presencia de metéstasis. En cuanto a los efectos fisicos secundarios de este tratamiento
se encuentran la pérdida capilar, sarpullido, nduseas, vémito, diarrea, hipotension, dolor
muscular, cansancio, entre otros (ESMO, 2013). Otros efectos son la ganancia de peso y
las alteraciones en el metabolismo —aumentan los niveles de triglicéridos, asi como una
disminucion de lipoproteinas de alta densidad— (Bicakli et al., 2014). Estos parametros se
han considerado como indicadores de un aumento en el riesgo de padecer sindrome

metabodlico.

d) Hormonoterapia (Arce & Lara, 2013): empleo de antiestrogénicos después del tratamiento
primario (cualquiera de los tratamientos anteriormente descritos) con el fin de disminuir
las probabilidades de recurrencia, éstos pueden ser los moduladores selectivos de los
receptores estrogénicos e inhibidores de aromatasa. Los efectos fisicos que puede provocar
son sudores, sequedad vaginal, dolor muscular, cambios de humor, nauseas, etc. (ESMO,
2013).

Con frecuencia, las mujeres que padecen CaMa suelen tener dos o mas tratamientos, lo cual

puede ocasionar un mayor numero de efectos que tienen que sobrellevar, lo cual se puede traducir
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en una mayor demanda psicologica para la paciente. Los problemas psicologicos pueden ocasionar
mas complicaciones fisicas y afectar adversamente el estado de salud (Hernandez & Cruzado,
2013).

Efectos psicoldgicos de la enfermedad

Una mujer con CaMa puede presentar diversas reacciones emocionales desde que se
detecta algun problema relacionado con la posibilidad de tener cancer, de ser confirmado debera
pasar por diversas situaciones que podrian causarle incertidumbre, miedo, tristeza, entre otras
(Becerril et al., 2013).

De acuerdo con Cruzado (2010), durante la fase de sospecha o antes del diagnostico, las
mujeres suelen ser poco optimistas, se sienten amenazadas y temen por sus hijos (citado por
Becerril et al., 2013). Mientras que en la fase de diagnostico suele aparecer el miedo a la muerte,
a la mutilacion, pérdida de belleza, al costo econdémico de los tratamientos, al dolor y ansiedad
(Florez, 1999; Garcia, 2007 & Duran y Vega, 2007 citados por Becerril et al., 2013).

En cuanto a la fase del tratamiento puede existir la pérdida de la atraccion sexual o
femineidad, sentimiento de deformidad, ansiedad, incertidumbre por el futuro, estrés, depresion,

miedo, vergiienza, dependencia, panico y aislamiento social (Becerril et al., 2013).

El CaMa en si misma introduce diversos estresores a lo largo del proceso de la enfermedad
y por lo tanto, mujeres que lo padecen deben ajustarse a éstos, porque se ha reportado que un mal
ajuste puede ocasionar desordenes afectivos como depresion (Lebel, Rosberger, Edgar & Devins,
2007).

De acuerdo con Lebel, Rosberger, Edgar & Devins (2007) existen 4 estresores que pueden
presentarse desde un diagnostico hasta la sobrevivencia en el CaMa: a) miedo e incertidumbre por
el futuro, b) limitaciones en la habilidad fisica, c) dolor agudo, sintomas o incomodidad y d)
problemas con la familia o0 amigos. Sin embargo, se ha encontrado que solo el estresor de miedo e

incertidumbre por el futuro permanece durante todo el proceso de la enfermedad, y de acuerdo con



19

el DSM-IV la reaccion al diagndstico de cancer es un factor de estrés psicosocial identificable
(Alvarado, Rojas & Zapata, 2013).

Las personas utilizan ciertos recursos para hacer frente a los estresores, se han denominado
estrategias de afrontamiento. En pacientes con CaMa se ha reportado un mayor uso de aceptacion,
reevaluacion positiva y catastrofizacion (Li et al., 2015; Wang et al., 2014). De acuerdo con esto,
las pacientes con CaMa suelen responder de forma adaptativa ante situaciones estresantes, por
ejemplo, enfocarse en solucionar el problema, aceptar lo que ha pasado y ver aspectos positivos
de la situacion, lo cual les permite enfrentar el problema de manera adecuada, un crecimiento
personal y disminuir los niveles de estrés; sin embargo, a pesar de utilizar con mayor frecuencia
estrategias que permiten enfrentar el problema, aun reportan que piensan constantemente en lo

terrible de la situacion, lo cual puede ocasionar estrés.

Tanto los efectos secundarios de los estudios y tratamientos, como las alteraciones
psicologicas, el estrés y la forma en que hacen frente a todas esas demandas suele impactar en la
calidad de vida (CV).

Dentro de la investigacion realizada en CV se ha encontrado que las mujeres con CaMa
reportan fatiga, sintomas asociados a la menopausia, alteraciones en funcion cognitiva (Bower et
al., 2000; Tchen et al., 2003; Mar Fan et al., 2005; Ahmed et al., 2008; Kim et al., 2008 citados
por Sat-Mufioz et al., 2011), en poblacién mexicana se ha reportado una calidad de vida global
buena (>70) y pacientes co-morbidos no difieren en puntuaciones (Sat-Mufioz et al., 2011).
Ademas se ha encontrado una relaciéon negativa entre CV y estrés, es decir, que a mayor estrés
menor CV en poblacién mexicana (Hernandez, 2012).

Como se observa el CaMa no solo es una enfermedad que afecta al organismo, sino también

al ente emocional, conductual, cognitivo y social de la mujer que lo padece.

Hasta aqui se ha mostrado que las pacientes con CaMa deben enfrentar diversas situaciones
que pueden ser demandantes. Los efectos fisicos que son derivados del tratamiento oncoldgico

pueden provocar que alteraciones psicoldgicas aparezcan en la paciente. El problema de que
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alteraciones psicoldgicas puedan presentarse radica en que la literatura ha mostrado que un alto
malestar emocional puede estar alterando el funcionamiento del sistema inmunoldgico y endocrino
(Sephton et al., 2009) y en la CV de la paciente. Aunado a esto, existe la posibilidad de que se
presenten otras enfermedades durante el CaMa o bien, que la paciente ya las tuviera desde antes,
por lo que es posible que las demandas tanto fisicas como psicoldgicas aumenten repercutiendo en

la salud de quien las padece.

Comorbilidades

Como se ha descrito anteriormente (véase Tabla 1), existen diversos factores de riesgo para
el CaMa y éstos mismos también pueden fomentar la presencia de otro tipo de enfermedades
cronicas. Por ejemplo, en un estudio realizado en México desde el 2007 hasta el 2013 se encontro
gue mujeres con CaMa atendidas en un hospital de tercer nivel presentaban con mayor frecuencia

enfermedades como hipertension, diabetes y obesidad (Mohar et al., 2015).

La presencia de estas enfermedades por separado o conjuntamente pueden representar el
riesgo de desarrollar sindrome metabdlico (RSxM) lo cual podria representar mas demandas para

la paciente.

Riesgo de sindrome metabdlico (RSxM)

El sindrome metabdlico es un conjunto de desordenes metabolicos (Alberti et al., 2009).
Para su diagnostico se deben cumplir ciertos criterios que han propuesto diferentes asociaciones,
especificamente para poblacion mexicana se utilizan los componentes de la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (Lizarzaburu, 2013). Para un diagnostico de sindrome metabdlico se
debe cumplir con la presencia de obesidad abdominal mas dos componentes, los cuales pueden ser

hipertension, diabetes, entre otros. Véase Tabla 3, para méas detalle.
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Tabla 3

Componentes del Sindrome Metabdlico de acuerdo con la ALAD

Componentes Criterios

Diagndstico: Obesidad abdominal mds 2 de los 4 componentes consiguientes

Obesidad abdominal Perimetro de la cintura
+ 94cm en hombres
+88 cm en mujeres
Triglicéridos altos +150 mg/dL (o en tratamiento hipolipemiante especifico)
cHDL bajo -40 mg/dL en hombres
-50 mg/dL en mujeres
(o en tratamiento con efecto sobre cDHL)
Presion arterial elevada PAS +130 mmHg y/o PAD +85 mmHg o en tratamiento
antihipertensivo

Alteracion en la regulacion de la glucosa  Glicemia anormal en ayunas, intolerancia a la glucosa o diabetes

Nora: ¢cHDL= colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad, mg/dL= miligramo por decilitro, PAS= presién sanguinea sistélica, PAD= presion sanguinea
diastolica, mmHg= milimetros de mercurio. Adaptado de “Sindrome metabdlico: concepto v aplicacién préictica™, por J. Lizarzaburu, 2013, Anales de la Facultad de

Medicina, 74(4),p. 318.

La importancia de conocer los criterios diagnosticos para el sindrome metabolico radica en
que se pueden observar 3 elementos importantes que se encuentran presentes en poblacion
mexicana: a) obesidad abdominal, b) presion arterial elevada o hipertension y c) alteracién en la

regulacién de la glucosa o diabetes.

Para el presente estudio se conceptualizé a RSxM como la presencia de obesidad,
hipertension arterial y/o diabetes mellitus tipo Il. Cabe aclarar que “riesgo” se entiende como un

factor de riesgo que aumenta la probabilidad de que ocurra una enfermedad.

A continuacidén se describiran aspectos generales del RSxM, empezando con obesidad,
después diabetes mellitus tipo Il y, por Gltimo, hipertensién arterial.

Obesidad

Enfermedad sistémica, cronica, progresiva y multifactorial que se caracteriza por una
acumulacién anormal o excesiva de grasa y se considera obesidad cuando el indice de masa
corporal (IMC) es mayor a 30 kg/m? (Barrera, 2011). Este padecimiento es de alta prevalencia en

la poblacion mexicana, especificamente en mujeres la obesidad (segun el IMC) se presenta en un
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38.6% vy la obesidad abdominal (dada por perimetro de la cintura) la padecen el 87.78% de las
mujeres (Shamah, Cuevas, Rivera & Hernandez, 2016). Dentro de los tratamientos para esta
enfermedad se ha propuesto la modificacion de dieta, actividad fisica y, en ocasiones especiales,
los farmacos y cirugia (Barrera, 2011). Si bien la obesidad no presenta sintomas, el padecerla
puede traer ciertas complicaciones como presion arterial elevada, niveles altos de colesterol,
problemas respiratorios, dolor de espalda, entre otros (National Heart, Lung, and Blood Institute
[NIH], 2017). Pacientes obesos reportan sufrir de ansiedad, depresion, pena, autoculpa y baja
autoestima (Puhl & Heuer, 2010; Kirk et al., 2014; Gatineau & Dent, 2011 citados por Vallis,
2016).

En cuanto a lo reportado por estudios epidemioldgicos se ha corroborado que esta
enfermedad es un factor de riesgo para el desarrollo de CaMa (Chan & Norat, 2015; Goday et al,
2015; Rojas-Camayo & Huamani, 2009; Elliasen, Colditz, Rosner, Willett & Hankinson, 2006;
Rodriguez & Capurso, 2006; Daza, 2002). La relacion puede ser explicada a traves del proceso de

conversion de andrégenos a estradiol por medio de la aromatizacion (Rodriguez & Capurso, 2006).

Diabetes mellitus tipo 11

La diabetes mellitus es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan por
concentraciones elevadas de glucosa en sangre, especificamente el tipo 1l se debe a una deficiencia
parcial en la produccidon o accion de la insulina (Torres, 2014). Al igual que la obesidad, la diabetes
mellitus Il es una enfermedad de alta prevalencia en México, es asi que en 2016 se report6 que el
10.3% de mujeres la padece (Shamah et al., 2016). Los tratamientos comunes para esta enfermedad
son los cambios en los estilos de vida (dieta y actividad fisica) y farmacos (Torres, 2014). En
cuanto a los efectos fisicos de la enfermedad se pueden encontrar debilidad, fatiga, piel seca, vision
borrosa, cicatrizacion lenta, entre otras (American Diabetes Association [ADA], 2015). Dentro de
las alteraciones psicoldgicas que se han reportado en estos pacientes se encuentra depresion
(Nouwen et al., 2010 citado por Sobol-Pacyniak, Szymczak, Kwarta, Loba & Piertas, 2014), asi
como ansiedad y estres (Sobol-Pacyniak et al., 2014; Fisher et al., 2009); también se ha reportado
que suelen utilizar estrategias no centradas en la tarea para enfrentar las situaciones (Sobol-
Pacyniak et al., 2014) esto es que no estan actuando para encontrar una solucion al problema y

puede provocar mayor malestar y, una CV disminuida (Vinaccia et al., 2006; Schunk et al., 2014).
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Su relacion con el CaMa parece estar ligada a la promocion del rapido crecimiento de los
tumores debido a los factores metabolicos como la hiperglucemia, resistencia a la insulina y la

hiperinsulinemia (Joung, Jeong & Ku, 2015).

Hipertension arterial

Es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion persistente de la presion
arterial (>140/90 mmHg) (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2014). De acuerdo con
estadisticas nacionales recientes la prevalencia de esta enfermedad fue del 26.1%, solamente en
mujeres (Shamah et al., 2016). Los tratamientos indicados para este padecimiento
fundamentalmente son el farmacolégico, acompafiado de modificacion de dieta e incorporacién
de actividad fisica (IMSS, 2014). Dentro de los efectos fisicos suele presentarse mareo,
taquicardia, disnea, fatiga y neuropatia (Vinaccia, Quiceno, Gémez & Montoya, 2007). Pacientes
hipertensos reportan sufrir de menor CV (Vinaccia et al., 2007), asi como ansiedad (Barron-Rivera,
Torreblanca-Roldan, Sdnchez-Casanova & Martinez-Beltran, 1998 citado por Ceballos & Laguna,
2004; Magan, Sanz, Espinosa & Garcia-Vera, 2013) y pensamientos de ira-hostilidad, depresion

y estrés (Magan et al., 2013).

En cuanto a su relacién con el CaMa no se encontr6 algin dato que sustentara una relacion
directa, sin embargo, puede creerse que estas dos enfermedades estan vinculadas debido a que
algunos factores de riesgo para el desarrollo de la hipertension arterial son la dislipidemia,
obesidad, intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus 1l (Pacheco-Romero, 2010), que como ya

se mostrd anteriormente pueden tener una relacién con el CaMa.

De acuerdo con lo revisado hasta el momento, pacientes con RSxM enfrentan situaciones
estresantes como el cambio en su estilo de vida, ademas de los efectos y complicaciones fisicas asi
como alteraciones psicolégicas que pueden presentarse como resultado de la enfermedad. El hecho
de que las alteraciones psicoldgicas puedan ser un problema para el paciente que estd en RSxM
radica en que éstas pueden ocasionar alteraciones tanto conductuales como fisiologicas implicadas
en el mantenimiento de la enfermedad, por ejemplo, la modificacion en la dieta puede ocasionar

estres, lo cual puede provocar que el paciente con tal de hacerle frente ingiera alimentos ricos en
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grasas y carbohidratos, lo cual puede implicar un aumento de peso, mayor glucosa en sangre asi

como aumento en la presion arterial ocasionando un mantenimiento de la enfermedad crénica.

En resumen, el CaMa es una enfermedad cronica con alta incidencia en la poblacion
femenina de Meéxico. Tiene diferentes formas de tratamiento, que pueden provocar efectos
secundarios tanto fisicos como psicoldgicos. En forma general, las alteraciones psicoldgicas
principalmente descritas han sido estrés, ansiedad y depresion, las cuales pueden presentarse en
cualquier momento de la enfermedad, variando en intensidad. Aunado a esto, existe la posibilidad
de que presenten o desarrollen otro tipo de enfermedades cronicas como obesidad, diabetes
mellitus Il e hipertension arterial, que se han conceptualizado como un RSxM; cada una de estas
enfermedades metabdlicas comparte los mismos efectos sobre la salud mental que los del CaMa,

en estos Ultimos se incluye la baja autoestima.

De lo revisado hasta el momento, es importante destacar que tanto pacientes con CaMa
como en RSxM deben enfrentarse a diversas situaciones estresantes, las cuales pueden ser desde
conocer que padece la enfermedad, los tratamientos, y los efectos fisicos y psicolégicos que
conlleva el estar enfermos. De hecho, las pacientes reportan sufrir constantemente de estrés. El
estar continuamente bajo situaciones estresantes puede ocasionar ciertas alteraciones fisicas que
impactan en la salud de los pacientes. Dado que se ha mostrado que el estrés es una variable
constante en pacientes con enfermedades crénicas, en el siguiente capitulo se abordard con mayor

detalle el estudio de ésta.
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Capitulo 2

ESTRES

Pacientes con CaMa y con RSxM han reportado la presencia de estrés en diferentes
maneras. Esta variable es uno de los factores comportamentales de riesgo tanto de enfermedades
fisicas como psicologicas (Vila & Guerra, 2009) y actualmente se ha considerado como un
problema de salud mental (Maruris, Cortés, Gbmez & Godinez, 2011) debido a que provoca
comportamientos sociales desajustados y un malestar persistente en el tiempo (Reyes, Ibarra,
Torres & Razo, 2012), por lo que el objetivo del presente capitulo es conocer més a profundidad
este fenomeno: definicion, las respuestas, el modelo que propone explicar cdmo puede verse
implicado en el desarrollo y mantenimiento de enfermedades y por ultimo conocer las diferentes

técnicas que se utilizan para medirlo.

El término “estrés” se ha definido desde perspectivas fisiologicas y psicoldgicas. Para
objetivo del estudio, hemos de definirlo como “un conjunto de procesos y respuestas
neuroendocrinas, inmunologicas, emocionales y conductuales, ante situaciones que significan una
demanda de adaptacion mayor que lo habitual para el organismos y/o que son percibidas por el
individuo como una amenaza o peligro para su integridad biologica o psicologica” (De-Luca,
Sanchez, Pérez-Olan & Leija-Salas, 2004; Trucco, 2002; citado en Salguedo-Madrid, Mo-
Carrascal & Monterrosa-Castro, 2013).

Respuesta al estrés

De acuerdo con Everly & Lating (2013) la respuesta al estrés esta compuesta de diferentes
elementos que siguen un orden, primero es la presencia de un evento estresante, después la
interpretacion y significado del evento, seguido de los mecanismos neuroldgicos desencadenantes,
luego se da la respuesta al estrés desde 3 ejes (neural, neuroendocrino y endocrino) para seguir con
la activacion del 6rgano diana y terminar en el afrontamiento de la situacion (véase Figura 1). A

continuacion, se explicaran con mayor detalle cada uno:
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1. Eventos estresantes
De acuerdo con Sapolsky (2004) un estresor es “cualquier cosa del mundo externo que nos
aleja del balance homestatico” (citado por Daneri, 2012), los cuales pueden ser de dos tipos
(Girdano, Dusek & Everly, 2009 citado por Everly & Lating, 2013): a) psicosociales (pueden estar
ocurriendo en realidad o ser imaginados por la persona, por ejemplo: hablar en publico, etc.) y, b)
bioldgicos (eventos que evocan una respuesta debido a sus propiedades bioguimicas, p.e., el

consumo de ginseng, cafeina, o dolor).

Figura 1. Respuesta al estrés
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afectiva (esencadenantes

Figura 1. Diagrama del proceso de respuesta al estrés en donde se muestra la presencia de cada componente. Adaptado al espafiol
de “A clinical guide to the treatment of the human stress response”, por G. Everly & J. Lating, 2013, Springer, p. 26

2. Dominio cognitivo-afectivo
Da cuenta de como se interpreta el evento real o imaginario y la integracion afectiva que
se refiere a la emocion que se produce ante el evento. Este dominio se refiere a un proceso
perceptual en el que el estimulo psicosocial puede ser 0 no un estresor psicosocial, esto depende
de cada persona y puede verse afectado por diferentes factores como la percepcidn, predisposicion

bioldgica, aprendizaje y los recursos disponibles para afrontarlo.

3. Mecanismos neuroldgicos desencadenantes
Durante este proceso, se ven implicadas las proyecciones adrenérgicas ventrales y dorsales
asi como las proyecciones serotoninérgicas del locus coeruleus, hipocampo, complejo amigdoleo-
hipocampal-septal y el ndcleo hipotalamico posterior y anterior. Estas estructuras al parecer son el
epicentro anatomico de las descargas viscerales y somaticas eferentes que se dan en la activacion

emocional.
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4. Respuesta al estrés

Después de que los epicentros se han activado, se da la respuesta multi-axial del estrés, la
cual se muestra en 3 ejes distintos: a) neural —sistema nervioso simpatico y parasimpético,
sistema neuromuscular—, b) neuroendocrino —liberacion de catecolaminas—y c) endocrino —

cortico-adrenal, somatotrdpico, tiroideo e hipofisis posterior—.

El eje neural se activa durante un estado emocional y es la via directa del estrés. Del nucleo
hipotdlamico posterior descienden los impulsos para la activacion simpética (actividad
noradrenérgica) y del nucleo anterior para la activacion parasimpatica (actividad colinérgica). El
sistema neuromuscular es el primero en activarse durante el estrés y emocion (para mayor detalle

véase Figura 2).

Figura 2. Mecanismo de respuesta al estrés en el eje neural

I Respuesta al estrés I

Eje neural

v y v
| Hipotalamo posterior | | Hipotalamo anterior | | “Wia piramidal y extrapiramidal I
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I Meédula espinal téraco-lumbar | | Médula espinal craneo-sacral | | Musculatura esquelética I
| Inervacién simpatica | | Inervacion parasimpatica |

v v
| Organos diana I Crganos diana

Figura 2. Esquema del mecanismo de respuesta al estrés en el eje neural en donde se muestra la presencia de cada componente.
Adaptado al espafiol de “A clinical guide to the treatment of the human stress response”, por G. Everly & J. Lating, 2013, Springer,
p. 43

En el eje neuroendocrino (véase Figura 3) el principal actor es la médula adrenal. Para este
eje, las proyecciones centrales vienen del complejo amigdalo-dorsomedial, pasan por regiones
hipotdlamicas laterales y posteriores, siguen descendiendo por la médula espinal toracica,
convergen en los ganglios celiacos que inervan la médula adrenal. Esta segrega dos catecolaminas:

noradrenalina (células N) y adrenalina (células A).
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Figura 3. Respuesta al estrés en el eje neuroendocrino

I Respuesta al estrés I

l Eje neurcendarino I

| Complejo amigdalar-dorsomedial |

| Hipotalamo lateral v posterior |

| Medula espinal toracica |

| Ganglio celiaco |

| Medula adrenal |

v

| Liberacion de Ay NA |

Figura 3. Esquema del mecanismo de respuesta al estrés en el eje neuroendocrino en donde se muestra la presencia de cada
componente. A= adrenalina, NA= noradrenalina. Adaptado al espafiol de “A clinical guide to the treatment of the human stress
response”, por G. Everly & J. Lating, 2013, Springer, p. 43

En el eje endocrino se encuentran 4 subsistemas (véase Figura 4), para lo cual primero se
describira el cortico-adrenal, después el somatotrépico, enseguida el tiroideo y por ultimo la

hipéfisis posterior.

El eje cortico-adrenal inicia en el complejo hipocampal-septal, que desciende por la
eminencia medial del hipotdlamo en donde células segregan factor relacionado a la prolactina
(PRF, por sus siglas en inglés) y el factor relacionado a la corticotropina (CRF por sus siglas en
inglés), llegando a la hipofisis anterior en donde se segregan prolactina y la hormona
adrenocorticotropina (ACTH) en el sistema circulatorio (prolactina solo se queda en el sistema
circulatorio) para llegar a la corteza adrenal, logrando la liberacion de glucocorticoides (cortisol y

corticosterona) y mineralocorticoides.

El eje somatotropico inicia en las mismas estructuras que el cortico-adrenal, la diferencia

radica que en éste la sustancia que activa la hipofisis anterior es el factor relacionado a la
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somatotropina (SRF por sus siglas en inglés), y asi la hipéfisis libera la hormona del crecimiento

que igualmente llega a la corteza adrenal y estimula para la segregacion de mineralo-corticoides.

Figura 4. Respuesta al estrés en el eje endocrino
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Figura 4. Esquema del mecanismo de respuesta al estrés en el eje endocrino en donde se muestra la presencia de cada componente.
PRF= factor relacionado a la prolactina, CRF= factor relacionado a la corticotropina, SRF= factor relacionado a la somatotropina,
TRF= factor relacionado a la tirotropina, ACTH= hormona adrenocorticotropina, SH= hormona del crecimiento, TSM= hormona
estimuladora de la tiroides, T3= triiodotironina, T4= tiroxina. Adaptado al espafiol de “A clinical guide to the treatment of the
human stress response”, por G. Everly & J. Lating, 2013, Springer, p. 43

El siguiente eje es el tiroideo, inicia en la eminencia media del hipotalamo donde se libera
el factor relacionado con la tirotropina (TRF por sus siglas en inglés), el cual llega a la hipofisis
anterior y estimula para que la hormona estimuladora de la tiroides se segregue en el sistema
circulatorio y llegue a la glandula tiroidea donde se liberan la triyodotironina (T3) y la tiroxina
(T4).

Finalmente, el eje de la hipdfisis posterior recibe impulsos neurales del nicleo supradptico
del hipotalamo, lo cual ocasiona que se liberen las hormonas vasopresina y oxitocina, las cuales

se ha comprobado que se encuentran implicadas en la respuesta al estrés.
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5. Activacion del 6rgano diana
Puede verse reflejada de 4 formas: a) activacion, b) incremento, c) inhibicion de la
activacion normal y d) catabolismo. Los sistemas que mayormente se ven impactados por la
respuesta al estrés son: cardiovascular, gastrointestinal, inmunoldgico, respiratorio, la piel e

incluso el cerebro y el estado mental.

6. Afrontamiento
Dado el interés del presente estudio, abordaremos un poco mas sobre las estrategias de

afrontamiento cognitivas.

Se mencionan dos funciones principales del afrontamiento dentro de la literatura: 1)
afrontamiento focalizado en el problema en el cual las estrategias abordan directamente el estresor
y 2) afrontamiento focalizado en la emocion; incluye las estrategias relacionadas a la regulacion
de las emociones que la experiencia desagradable o estresante provoca (Compas, Orosan & Grant,
1993 citado por Garnefski, Kraaij & Spinhoven, 2002). Esta regulacion emocional se encuentra
estrechamente relacionada con las cogniciones o procesos cognitivos, ya que éstos ayudan a las
personas a manejar las emociones que una experiencia les provoca. Los procesos cognitivos suelen
ser divididos en conscientes e inconscientes, siendo de interés los primeros porque encontramos la
auto-culpa, el culpar a otros, la rumiacion o catastrofizacién, los cuales son pensamientos que
suelen tener las personas cuando experimentan problemas, eventos estresantes o desagradables
(Garnefski, Kraaij & Spinhoven, 2002).

Como se ha expuesto hasta ahora, la respuesta al estrés es un conjunto de procesos donde

se ven implicados sistemas fisiol6gicos y procesos psicoldgicos.

Cuando existen altos y constantes niveles de estrés se pueden presentar algunas
consecuencias adversas, entre las mas conocidas se encuentran la depresion, dolores musculares,
alteraciones en el suefio, pérdida del apetito y falta de concentracion (Fonseca, 2008; citado en
Salguedo-Madrid et al., 2013). Ademas también se ha sefialado su relacion con trastornos

mentales, accidentes, violencia, cancer, infecciones o enfermedades cardiovasculares (Salguedo-
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Madrid et al., 2013). Por lo que a continuacion, se describira un modelo tedrico que propone
explicar la manera en que diferentes factores psicosociales, entre ellos el estrés puede tener un

papel importante dentro del desarrollo y mantenimiento de enfermedades cronicas.

Estrés, salud y enfermedad

Hasta 1977 el entender el desarrollo y mantenimiento de enfermedades se hacia por medio
del modelo biomédico, el cual postulaba que la enfermedad consistia en cambios fisiologicos o
bioquimicos, una entidad puramente bioldgica separada de influencias sociales y psicologicas; sin
embargo, Engel (1977) propuso una reconceptualizacion del modelo debido a que existian algunas
enfermedades que no podian ser explicadas por completo, ademas de las observaciones de que
pacientes tratados no mejoraban (citado por Dubovsky, 1985). Esto denotd un conocimiento
incompleto de las multiples vias en que los factores biol6gicos, psicologicos y sociales
interactuaban para producir un estado de salud o de enfermedad, asi como un manejo incompleto

tanto de problemas emocionales, como fisicos (Dubovsky, 1985).

Para 1979, Norman Cousins escribe: “...IlIness is always an interaction between both...”
(citado por Dubovsky, 1985), haciendo referencia a la interaccion entre mente y cuerpo en la
enfermedad.

Con base en la literatura disponible en su momento, Dubovsky (1985) presento el “Modelo
Psicofisiologico de Salud, Enfermedad y Estrés”. En este modelo se observa como los aspectos
psicoldgicos y fisioldgicos de cada persona pueden influenciar la respuesta al estrés, ocasionando
que los cambios fisiolégicos y psicologicos que se dan por esta respuesta puedan verse
involucrados en el desarrollo y mantenimiento de enfermedades fisicas y mentales (véase Figura

5). A continuacion se explicard con mayor detalle este modelo:

1. Constitucién: toda persona se compone tanto de las experiencias ambientales (actitud
ante la pérdida o dependencia y habilidad para manejar el conflicto psicolégico), como

de la predisposicion genética (vulnerabilidad de los sistemas organicos).
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2. Significado de “estrés™: ante la presencia de un evento, la persona decidira si le da el
significado de estrés o no, en donde puede presentarse una crisis emocional que
ocasiona mayor fuerza para la nueva adaptacion, o bien en personas con conflictos
emocionales o vulnerabilidad psicoldgica puede presentarse un resultado diferente

como la ruptura de su adaptacion (es decir, las defensas).

Figura 5. Modelo psicofisiologico de salud, enfermedad y estrés

Evento
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Figura 5. Representacion del modelo psicofisioldgico en donde se muestran las posibles relaciones del estrés con la salud y
enfermedad. Adaptado al espafiol de “The Psychophysiology of Health, IlIness, and Stress”, por S. Dubovsky, 1985, Understanding

Human Behavior in Health and Iliness, Baltimore, p. 98.

3. Respuesta inadecuada al estrés: cuando la persona es incapaz de responder eficazmente
al estrés, ya sea por su predisposicion psicoldgica al estrés particular o por su naturaleza
abrumadora, comienza a ver a su mundo como peligroso, resultando en la activacion
del sistema “lucha-huida” o0 “conservacion-retirada” 0 una combinacion de ambos, en
donde la presencia de variables psicoldgicas (como negacion o desesperacion) pueden
mejorar o exacerbar los efectos fisiol6gicos de dichas activaciones. En suma, también

se pueden activar los mecanismos neuroendocrinos y hormonales, llevando a un
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rompimiento de los sistemas organicos e inmunoldgicos (es decir, la respuesta al estrés

descrita en el apartado anterior).

a. Respuesta al estrés en personas sin vulnerabilidades fisioldgicas: la activacion
“lucha-huida” puede ser acompafiada de signos y sintomas como boca seca,
taquicardia, palpitaciones, leves incrementos de presion arterial o
hiperventilacion acompafiada de respiraciones entrecortadas, etc. Entonces
personas que desconocen su estado psicolégico pueden interpretar estos signos

y sintomas como sefial de enfermedad fisica (siendo otra via de somatizacion).

b. Respuesta al estrés en personas con vulnerabilidades fisioldgicas:, uno u otro
sistema organico puede “romperse” ante la exposicion de uno 0 mas cambios
fisioldgicos relacionados con el estrés, p. e., siendo que un miocardio vulnerable
desarrolle arritmia o bien en el sistema inmune se desarrollen algunos tipos de

canceres.

4. Respuesta adecuada al estrés: la habilidad de poder manejar el estrés psicosocial de una
forma constructiva puede reducir la cantidad total de activacion fisioldgica a la que se
someten los 6rganos vulnerables, logrando una afectacion positiva sobre el inicio o

curso de la enfermedad fisica.

Otros autores también han descrito como el estrés puede verse implicado en la enfermedad.
Esto puede por dos vias: a) directa (el estrés puede producir diversos cambios fisioldgicos en el
funcionamiento del sistema inmunol6gico y endocrino), e b) indirecta (debido a respuestas
conductuales al estrés, como ingesta de alcohol, mala alimentacion, fumar, sedentarismo, se puede

predisponer a contraer enfermedades) (Morrison & Bennett, 2008).

Como se ha visto, el estrés es una respuesta multimodal, que tiene componentes cognitivos,
emocionales y fisioldgicos que pueden activar ya sea disminuyendo o incrementando la actividad
de ciertos sistemas fisiologicos. Ademas existe literatura que apoya como el estrés puede estar

implicado en el desarrollo y mantenimiento de enfermedades crdnicas. Sin embargo, para conocer
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los efectos benéficos o perjudiciales que tiene éste sobre la persona es necesario conocer su
intensidad y presencia, para esto se han desarrollado tanto instrumentos psicométricos como

técnicas fisiologicas que se describiran en el siguiente apartado.

Medicion del estrés

Dentro de la ciencia psicologica, se han desarrollado y disefiado diferentes técnicas de
evaluacion, las que derivan de la ciencia de medicion del fendbmeno (psicométricas) y las que

proceden de la fisiologia.

En cuanto a las psicométricas se puede dividir en tres tipos principalmente (Everly &
Lating, 2013):

1) Escalas de estresores: miden la cantidad de eventos estresantes que el individuo percibe
en determinado tiempo. En esta categoria se encuentra “Escala de Clasificacion de Reajuste
Social” (Holmes & Rahe, 1967), “Encuesta de Experiencias de la Vida” (Sarason et al., 1978),
“Lista de Chequeo de Estresores de la Vida” (Stamm, 1996), “Inventario de Estrés y Adversidad”
(University of Los Angeles’s Laboratory for Stress Assessment and Research, s.f.), entre otros.

2) Escalas de correlacion cognitiva-afectiva: miden las respuestas al estrés de una forma
indirecta, por medio de la interpretacion y significado de la situacion (si es estresante 0 no).
Ejemplo de esta categoria es “Escala de Suposicion del Mundo” (Janoff-Bulman, 1996), la cual

mide la benevolencia e indole inherente del mundo y la autoestima.

3) Evaluacién de los efectos en el drgano diana: consiste en medir variables fisicas y
psicoldgicas que son resultado de la respuesta al estrés. Dentro de esta categoria se pueden
encontrar: “Escala de Clasificacion de Seriedad de la Enfermedad” (Wyler, Masuda & Holmes,
1968), “Escala de Impacto de los Eventos” (Weiss & Marmar, 1993), “Cuestionario de Reaccion
al Estrés Agudo-Stanford” (Cardena & Spiegel, 1993), “Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo”
(Spielberger, Gorsuch & Luchene, 1970), “Escala de Estrés Subjetivo” (Berkun, 1962).
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En cuanto a las técnicas que derivan de la fisiologia, son aquellas con las que se puede
medir la respuesta al estrés desde los tres ejes fisioldgicos: 1) eje neural, 2) eje neuroendocrino y

3) eje endocrino.

Hasta el momento se ha abordado el estrés como una respuesta a diferentes niveles, asi
como cada uno de los componentes de la respuesta de la persona ante una situacion estresante, y
que la constante activacion de esta respuesta puede desencadenar ciertas alteraciones fisiologicas
y/o psicoldgicas que pueden estar implicadas en el desarrollo y/o mantenimiento de enfermedades
cronicas. Las diferentes formas de la presencia o intensidad del estrés se puede medir (instrumentos
psicométricos y respuestas fisiologicas), clasificadas en subjetivas y objetivas, dentro de la ciencia
psicoldgica existe una disciplina que hace uso de las dos con el fin de estudiar con mayor amplitud

lo que sucede, la cual se denomina “Psicofisiologia”.

Psicofisiologia

Esta disciplina es definida por Cacioppo, Tassinary & Berntson (2007) como “e/ estudio
del fendmeno social, psicologico y conductual relacionado y revelado a través de principios y
eventos fisioldgicos en organismos funcionales” y, como se ha mencionado, hace uso tanto de
instrumentos psicolégicos como de mediciones fisiologicas para conocer mas acerca de esta

condicion.

Tiene como finalidad proporcionar un mayor conocimiento de los mecanismos
psicoldgicos que controlan la conducta que asume que los procesos psicolégicos normales y
psicopatoldgicos pueden ser vistos no solo por medio de cambios fisioldgicos cerebrales sino

también por los cambios periféricos (Vila & Guerra, 2009).

De acuerdo con Simén & Amenedo (2001), la psicofisiologia estudia experimentalmente
las relaciones entre la conducta y diferentes sistemas fisioldgicos del Sistema Nervioso Central
(SNC) vy Periférico (SNP) mediante técnicas no invasivas (electromiografia —EMG—,
conductancia de la piel —CP—, temperatura periférica —TP— vy aplicacion de instrumentos

psicoldgicos, entre otros). De los procesos psicologicos estudiados por medio de esta disciplina se
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encuentran la sensacion, percepcion, atencion, motivacién, emocion, aprendizaje, entre otros (Vila
& Guerra, 2009).

Particularmente, el presente estudio toma como punto de partida a la psicofisiologia clinica,
puesto que en ésta se estudian diversos desordenes dentro del ambito de la salud y enfermedad que
operan mediante la relacion ambiente-organismo, por medio de la aplicacion de técnicas,

conceptos y teorias psicofisioldgicas (Vila & Guerra, 2009).

De las respuestas fisiologicas que se utilizan con mayor frecuencia en esta disciplina son las del
eje neural, especificamente, se abordaran la actividad muscular, conductancia de la piel y

temperatura periférica que seran descritas a continuacion.

a) Actividad muscular

Es la suma algebraica de un extenso nimero de despolarizaciones que ocurren cuando las
unidades motoras se activan (Lippold, 1967 citado por Andreassi, 2007). Existen 3 tipos de

musculos en el cuerpo: esquelético, liso y cardiaco, siendo de nuestro interés el primero.

Los musculos esqueléticos son un sistema motor voluntario y tienen una estructura familiar
(fibras musculares tienen estriaciones y varios nucleos). Un grupo de fibras musculares forman un
fasciculo y un grupo de fasciculos componen un musculo. Las fibras musculares estdn compuestas
de miofibrilla y cada una de éstas contiene filamentos de miosina y actina, que son las proteinas
responsables de la contraccion muscular. Las fibras musculares pueden variar en tamafio de 1-40
mm y un rango de didmetro de 10-80 um. La escarcolema es la membrana polarizada

eléctricamente que rodea cada célula muscular (véase Figura 6).

Todos los impulsos que descienden a la médula espinal salen por la raiz ventral y para
Ilegar al masculo lo hacen por la via final comun, es decir, la unidad motora. Esta unidad se
compone de una célula nerviosa, su axon y las fibras musculares. Los musculos esqueléticos son
inervados por neuronas mielinizadas en la unién neuromuscular y se libera acetilcolina, se abren

los canales de sodio, ocurre una despolarizacion y se da el potencial de accion. Cuando el potencial
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va viajando por la fibra muscular, provoca la liberacion de calcio en el sarcoplasma que rodea a
las miofibrillas creando fuerzas atractivas que hacen que los filamentos de actina se deslicen entre
los espacios de los filamentos de miosina. Por lo tanto, los iones de calcio positivos producen la
liberacion de energia, provocando el deslizamiento de los filamentos de miofibrillas, que se dice

son subyacentes de la contraccion muscular (véase Figura 7).

Figura 6. Anatomia del mdsculo esquelético
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Figura 6. Representacion de los componentes del musculo esquelético. Recuperado de
http://2.bp.blogspot.com/WsPUKHPX4nA/TsfeDkpazzl/ AAAAAAAAADQ/GMen6cTNg6A/s1600/distrofiamuscular.jpg

Figura 7. Unidad motora
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Figura 7. Representacion de los componentes de la unidad motora. Recuperado de
http://imww.sabelotodo.org/anatomia/imagenes/terminalmotora.jpg
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La técnica con la que se registra esta actividad es la electromiografia de superficie
(EMG?’s), la cual explora la actividad eléctrica de unidades motoras que ocurre antes de la
contraccion muscular (Thompson, Lindsley & Eason, 1966 citado por Andreassi, 2007), los
potenciales eléctricos que estan asociados con las contracciones de las fibras musculares a traves

de la piel.

En momentos de relajacion se puede esperar rangos de 1-2 microvoltios (wV), mientras que
para una situacién de activacion los rangos pueden estar 1-50 V.

Este tipo de registro se ha utilizado en diversas investigaciones psicofisioldgicas y ha sido
un buen indicador del nivel de activacion de conductas eficientes y patoldgicas (dolor tensional,
insomnio y estrés). Por ejemplo, en estudios de estrés se ha encontrado que un alto nivel de
activacion se relaciona con un alto nivel de estrés. También es una de las técnicas que mayormente
se utilizan en la retroalimentacion bioldgica como tratamiento de problemas fisicos y psicologicos
(Vila & Guerra, 2009)

b) Conductancia de la piel

Es el cambio en la conductividad de la piel a una corriente aplicada externamente
(Andreassi, 2007).

La piel consiste en dos capas: 1) epidermis y 2) dermis, siendo esta Ultima la capa que
contiene glandulas sudoriparas y sebaceas, debajo de ésta se encuentra la hipodermis que contiene
nervios sensoriales, vasos sanguineos y linfaticos, asi como las porciones secretoras de las

glandulas sudoriparas (Woodburne, 1978 citado por Andreassi, 2007).

Existen dos tipos de glandulas sudoriparas: apocrinas y ecrinas; estas tltimas se encuentran
con mayor proporcion en las palmas de las manos y plantas de los pies y son de mayor interés para
el area de la Psicofisiologia (descrita anteriormente). Estas glandulas son simples, son estructuras
tubulares con una porcion secretora redonda y un ducto que se dirige a la superficie de la piel

(véase Figura 8).
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Figura 8. Anatomia de la glandula ecrina
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Figura 8. Representacion de la anatomia de una glandula ecrina. Recuperado de http://i.onmeda.de/es/anatomia-glandulas-

sudoriparas-580x435.jpg

El control de las glandulas ecrinas viene desde estructuras del SNC, las fibras llegan al
Sistema Nervioso Simpatico (SNS) y descienden por la raiz ventral de la médula espinal e inervan

a la porcidn secretora, esto por medio del neurotransmisor denominado acetilcolina.

La electrodermografia (EDG) es la técnica que se utiliza para medir esta respuesta y el mho

es su unidad de medida, aunque también es valido el microsiemen (uS), es decir la actividad

eléctrica de la piel.

El nivel de actividad tonica que suele oscilar entre 2-20 uS y cuando se presenta un estimulo

puede existir variaciones de 1-3 uS (Dawson, Schell & Filion, 2007).

En cuanto a su uso en la psicofisiologia, se ha dado principalmente en estudios donde se
evalla la atencion, emocion, aprendizaje y de algunos trastornos psicopatoldgicos como
esquizofrenia y psicopatia. En el caso de la emocion, se encuentra que una mayor nivel de CP se

relaciona con una mayor reaccion emocional (Vila & Guerra, 2009).


http://i.onmeda.de/es/anatomia-glandulas-sudoriparas-580x435.jpg
http://i.onmeda.de/es/anatomia-glandulas-sudoriparas-580x435.jpg
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c) Temperatura periférica

Se refiere a la temperatura de la piel (TP). Depende del diametro de las arteriolas, que son
vasos sanguineos pequefios que suministran la sangre en la periferia del cuerpo (véase Figura 9).
Las paredes de las arteriolas tienen tejido del musculo liso que es inervado por nervios simpaticos.
Cuando el SNS se activa, los potenciales de accion viajan a través de los nervios simpéticos para
Ilegar a la union neuromuscular dentro de los vasos sanguineos, en donde se libera noradrenalina.
Esta sustancia estimula los receptores a-adrenérgicos del musculo liso para que los vasos
sanguineos se contraigan ocasionando una disminucion del flujo sanguineo que, a su vez, provoca
una disminucion de la temperatura de la piel. Como no existe una inervacion parasimpatica en los
Vasos sanguineos, no hay una respuesta de vasodilatacion, asi que para que la temperatura aumente,
al igual que el flujo sanguineo, es necesario que disminuya la actividad simpatica con el fin de

reducir la liberacion de noradrenalina (Khazan, 2013).

Figura 9. Arteriola
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Figura 9. Representacion de una arteriola. Recuperado de http://1.bp.blogspot.com/-

kFANZT5sHqQ/VB21rygeuY /AAAAAAAAJ20/vj3wAaOPNJ8/s1600/arteriola.jpg


http://1.bp.blogspot.com/-kFAnZT5sHqQ/VB21ryqeuYI/AAAAAAAAJ2o/vj3wAaOPnJ8/s1600/arteriola.jpg
http://1.bp.blogspot.com/-kFAnZT5sHqQ/VB21ryqeuYI/AAAAAAAAJ2o/vj3wAaOPnJ8/s1600/arteriola.jpg
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Los valores de temperatura pueden estar entre 18°C y 38°C y, se considera una sensibilidad
a los cambios de 0.1°C, 0.01°C o 0.5°C (Sanz, 1989). En °Farenheit, los valores son de 64.4 a
100.4.

Se ha utilizado principalmente en estudios de estrés, relajacion, ansiedad, afecto y en
retroalimentacion bioldgica para la enfermedad de Raynaud (Vila & Guerra, 2009). En el estudio

de estrés se encuentra que menor temperatura un mayor nivel de estrés.

En resumen, en este trabajo se asume que el estrés es una respuesta que involucra diferentes
sistemas fisioldgicos, asi como procesos psicologicos. El proceso empieza con la presencia de
estimulos que se denominan “estresores”, sigue la interpretacion y asignacion de emocion, para
continuar con la activacion a nivel del SNC, siguiendo con la activacion de diferentes sistemas
fisiologicos (SNA, SNS, HPA, entre otros), que van a activar un 6rgano especifico (corazén,
musculo esquelético, glandulas sudoriparas, etc.) y, por Gltimo, se presentara la forma de afrontar

la situacion, ya sea cognitiva o conductualmente.

Dentro de la ciencia psicoldgica existe una disciplina denominada “Psicofisiologia” que
involucra, la utilizacion de instrumentos psicométricos, asi como mediciones fisiologicas (EMG’s,

EDG y TP) no invasivas con el fin de conocer si esta presente el estrés, asi como la intensidad.

En el siguiente capitulo se describira la literatura que ha estudiado el estrés en las
enfermedades cronicas de interés (CaMa y RSxM) con el fin de conocer los aspectos

metodoldgicos, asi como los hallazgos encontrados.
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Capitulo 3

ESTRES Y ENFERMEDADES CRONICAS

En Meéxico, las enfermedades cronicas como el CaMa y aquellas que se han catalogado
como un RSxM son de alta incidencia y prevalencia. Como se establecio, el estrés, puede estar
jugando un rol importante en el desarrollo como mantenimiento de las enfermedades debido a la
cascada de cambios fisiologicos y psicoldgicos que puede provocar cuando la persona responde

inadecuadamente a éste (descrito en capitulo 2).

Por lo que el presente capitulo en primer lugar, se describira la posible relacion del estrés
con el CaMa y enseguida se describiran algunas investigaciones que han evaluado como pacientes
con CaMa responden ante la presencia del estrés. En segundo lugar, se abordara la relacion del
estrés con el RSxM y después se presentaran algunas investigaciones que han evaluado la respuesta

al estrés en estos pacientes.

Estrés y Cancer de Mama

La relacion entre el estrés y CaMa se ha estudiado desde diferentes disciplinas. En primer
lugar, la epidemiologia ha estudiado la relacion de eventos estresantes con el riesgo de CaMa, a
nivel fisioldgico se han estudiado los cambios que ocasiona el estrés en los sistemas inmune y
endocrino vy, por ultimo desde la psicofisiologia se ha estudiado como responden las pacientes a
situaciones estresantes. A continuacién se describirdn los hallazgos de estas diferentes

investigaciones.

La investigacion a nivel epidemioldgico ha encontrado que mujeres con un reporte mayor
de eventos estresantes en su vida tienden a tener un mayor riesgo de CaMa (Kruk & Aboul-Enein,
2004; Nielsen et al., 2008; Michael et al., 2009; Kruk, 2012; Korda-Vidic, Vasilj & Babic, 2015;
Kocic et al., 2015).
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Con respecto a cual es la relacion que mantiene el estrés con el cancer en términos
fisioldgicos, se ha descrito que puede afectar varias funciones del sistema inmunolégico, entre los
que se encuentran que altos niveles de estrés se asocian con un decremento de la actividad de las
células “natural killer” (NK), actividad migratoria de los macrofagos, decremento en la poblacion
de células T, decremento en la proliferacion de linfocitos despues de una infeccion y decremento
en los niveles de interferon-y (Webster, Tonelli & Sternberg, 2002 citado en Sarkar & Zhang,
2013).

La explicacion para entender estos cambios, propone que durante el estrés el eje HPA
secreta diferentes hormonas (descritas en el capitulo anterior) las cuales tienen efectos inhibitorios
en las funciones inmunes que actdan contra las infecciones y el cancer (Sarkar & Zhang, 2013;
Morrison & Bennett, 2008; Sirera, Sanchez & Camps, 2006; Orjuela, Pimas, Culebras &
Davidoch, s.f.). De acuerdo con Henry (1992), el estrés cronico no solo activa el eje HPA sino
también activa la produccion de catecolaminas y citoquinas que pueden promover el crecimiento
y progresion del cancer tanto en niveles moleculares como bioquimicos (citado en Sarkar & Zhang,
2013).

Asi es como, el estrés puede ser capaz de modificar el funcionamiento de diferentes
sistemas, por lo que, es importante seguir investigando su relacion con el cancer. También es
importante conocer la respuesta que diferentes poblaciones tienen hacia éste, puesto que una

respuesta “anormal” podria implicar mayores efectos negativos en el proceso de la enfermedad.

Dado el interés del estudio se realiz6 una busqueda de estudios que evaluaran la respuesta
al estrés por medio de mediciones psicofisioldgicas en pacientes con CaMa en diferentes bases de

datos. Por lo que a continuacidn se describiran cronolégicamente los estudios encontrados.

El primer estudio que se conoce, fue realizado por Watson, Pettingale & Greer (1984)
donde examinaron las reacciones al estrés bajo condiciones experimentales agudas en CaMa. Su
muestra fue de 27 mujeres con un tumor benigno y 30 pacientes con CaMa, en etapa clinica
temprana, tratadas con mastectomia. Evaluaron frecuencia cardiaca (FC) y resistencia de la piel

(RP) ante videos de contenido emocional (separacion de madre-hijo y accidentes industriales) y
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uno neutro. En sus resultados no encontraron diferencias significativas entre los grupos en las
respuestas fisiologicas evaluadas. ElI grupo con CaMa tuvo una FC y RP dentro de valores
normales ante los dos videos de contenido emocional, en cuanto a su estado emocional, las mujeres

con CaMa reportaron mayor ansiedad durante el segundo video de contenido emocional.

El segundo estudio fue el realizado por Pitman et al. (2001), evaluaron a pacientes
sobrevivientes de CaMa en cuanto a la presencia de estrés postraumatico (EPT). Su muestra fueron
7 pacientes que al momento presentaban EPT, 7 pacientes que habian tenido EPT y 25 pacientes
sin EPT, etapa clinica de O-111 habian finalizado el tratamiento y estaban libres de recurrencia.
Evaluaron FC, conductancia de la piel (CP) y actividad muscular (EMG) en frontales y corrugador
ante una técnica de imagineria guiada sin entrenamiento. En la primera fase se les pidi6 escribir 5
experiencias personales; en la segunda fase se registraron respuestas fisiologicas, las pacientes
tenian que escuchar los escritos e imaginarlos lo mas vividamente posible (periodo de lectura),
enseguida tenian que imaginar la experiencia y después se les indicé relajarse. Por ultimo, las
pacientes completaron auto-reportes. Los resultados fueron que el grupo con EPT actual mostraron
significativamente mayores niveles de FC, EMG en corrugador y CP durante la tarea de imagineria
de la experiencia con el CaMa en comparacion con los otros dos grupos, ademas estas mediciones
correlacionaron positivamente con las puntuaciones de EPT. Las pacientes con EPT actual

reportaron menor control que las pacientes que nunca tuvieron EPT.

Bower, Ganz & Aziz (2005) evaluaron las respuestas de cortisol ante un estresor
psicoldgico experimental en sobrevivientes de CaMa con fatiga y sin fatiga. Su muestra fue de 11
sobrevivientes fatigadas y 16 sobrevivientes no fatigadas. Las respuestas fisiologicas que midieron
fueron presion sanguinea (PS), FC y cortisol salival. Las sobrevivientes fatigadas reportaron un
estado de &nimo depresivo, en cuanto a cortisol mostraron un cambio insignificante. Ambos grupos
mostraron incrementos significativos en PS y FC ante el estresor. Los resultados encontrados en
cuanto a cortisol son similares a los que presentan pacientes depresivas y el que ambos grupos
mostraran un patron similar de activacion en respuestas autonémicas puede dar cuenta de que la

alteracion fisiologica es propia del sistema HPA.
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Karvinen, Murray, Arastu & Allison (2013) exploraron las relaciones entre CV, reactividad
al estrés, conductas saludables y cumplimiento de cuidado médico en sobrevivientes con CaMa.
Su muestra fue de 25 sobrevivientes, indice de masa corporal (IMC) de 31.8 (£13.1), con etapa
clinica de O-Ill, todas habian recibido radioterapia. Midieron cortisol y variabilidad de la
frecuencia cardiaca (VFC), y ansiedad. Se encontro que el cortisol y la ansiedad aumentaron ante
las dos tareas de estres, la VFC disminuyd ante estas situaciones; se hallé que las sobrevivientes
con baja respuesta al estrés indicaron altos puntajes de CV y alto cumplimiento de cuidado médico.
Datos dan cuenta de que altos niveles de reactividad al estrés pueden tener implicaciones negativas

para el cumplimiento del cuidado médico y CV en sobrevivientes de CaMa.

La investigacion realizada en nuestro pais con la poblacion de interés se ha estudiado por
medio de instrumentos psicométricos, reportando que el 91% de la poblacién con CaMa percibe
un nivel de estrés moderado (Becerril et al., 2013), asi como entre mayor estres percibido, menor
CV (Hernandez, 2012) y un ritmo diurno de cortisol normal (Juarez, Landero, Gonzalez & Jaime,

2016). Para mayor detalle de estos estudios, véase Apéndice I.

Como se observa, no se han realizado en nuestro pais estudios desde la perspectiva
psicofisiologica, mientras que en la literatura internacional estas investigaciones son escasas, por
lo que, hasta el momento, no se conoce si nuestra poblacion difiere en su respuesta al estrés y en
qué sentido lo hace, dado que se ha propuesto que variables sociodemogréaficas (aspectos
socioecondmicos, rol laboral, género, etc.) pueden estar implicadas en el inicio y consecuencias

de las experiencias estresantes (Sandin, 2003).

En general, encontramos que mujeres con CaMa presentan ante situaciones estresantes una
activacion esperada (Cram & Kasman, 2011; Khazan, 2013), es decir, incrementa su FC (Bower
et al., 2005; Pitman et al., 2001; Watson et al., 1984); PS (Bower et al., 2005), EMG en corrugador

(Pitman et al., 2001), EDG —tanto resistencia (Watson et al., 1984) como conductancia (Pitman
et al., 2001)— asi como una disminucion de su VFC (Karvinen et al., 2013). Estos resultados no

fueron diferentes de si pacientes presentaban una enfermedad psiquiatrica, alteracion o enfermedad

fisica.
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Metodologicamente los estudios difieren en cuanto al: a) tamafio de la muestra (en un rango
de 25-37 pacientes); b) edad promedio (45 a 70 afios); c) presencia de alteracién/enfermedad
psiquidtrica o fisica (un estudio fue dirigido en pacientes con EPT, otro exploré una muestra con
presencia de obesidad y otro se centr6 en pacientes con fatiga); y, d) la aplicacién operativa de la
evaluacion (ya que dos estudios fueron en dos fases separadas en el tiempo, mientas que otros dos

fueron el mismo dia).

Se destaca que so6lo un estudio conté con muestra que presentaba obesidad, sin embargo,
otras enfermedades como hipertension arterial y diabetes mellitus 1l también suelen presentarse
con frecuencia en pacientes con CaMa y no han sido evaluadas en cuanto a su respuesta al estrés,
puesto que el padecer dos enfermedades crénicas implicaria el aumento en las demandas y

provocar ain mayores niveles de estrés para las pacientes.

Las similitudes metodoldgicas se encuentran en: a) etapa de la enfermedad (siendo en
vigilancia y sobrevivencia), b) tipo de estresor aplicado (siendo en su mayoria de tipo emocional),
c) etapa de diagndstico de las pacientes (en su mayoria en etapa 0-11), d) respuestas fisiologicas
registradas (FC, EDG —resistencia y conductancia—, PS, VFC y EMG en frontales y
corrugador), y, €) el procedimiento de la evaluacién psicofisioldgica (linea base, presentacion de

los estresores y periodo de recuperacion —aungue la duracion de los periodos varid en los

estudios—).

Como se ha estado mencionando, existen principalmente 3 enfermedades co-morbidas del
CaMa (obesidad, hipertension arterial y diabetes mellitus 1), sin embargo se ha encontrado que
pacientes que padecen la comorbilidad no se han estudiado con respecto a su respuesta al estrés,
por lo que deja la incognita de si padecer dos enfermedades puede cambiar la respuesta y en qué
direccion. Debido a esto, a continuacion se describiran algunos estudios que muestran como es la
respuesta al estrés en estas enfermedades comorbidas para conocer si es similar o diferente a las

que se presentan en el CaMa.
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Estrés y Riesgo de Sindrome Metabdlico

Hasta el momento no se encontro literatura que estudie la co-morbilidad en cuanto a la
respuesta del estres, por lo que en esta seccion se describiran algunos estudios que han evaluado
la respuesta al estrés solo en pacientes que padecen RSxM. En primer lugar, se describiran los

estudios con poblacion obesa, después con diabéticos y, por ultimo, con hipertensos.

De manera general, se ha propuesto que la relacion entre el RSxM vy estrés podria estar
dada porque éste puede estar liberando glucocorticoides en exceso, entre ellos el cortisol, el cual
podria dafiar funciones fisioldgicas y metabolicas (Cagampang, Poore & Hanson, 2001; Lambert
& Lambert, 2011).

Obesidad

Dentro de la literatura encontrada que evalUa la respuesta al estrés en poblacion con

obesidad se encontraron solo dos estudios.

El primer estudio fue el realizado por Pasquali et al. (1996) en donde examinaron las
respuestas hormonales y cardiovasculares a tareas de estrés mental en mujeres obesas. Su muestra
fueron 16 mujeres obesas, las cuales fueron divididas en dos grupos: a) obesidad cutanea, IMC de
37.6 (£9.1), que padecian hipertension arterial, y b) obesidad visceral, IMC de 40.9 (+4.7) y solo
4 padecian hipertension arterial. Tuvieron un grupo control (n=6), IMC de 21 (x1.1); todas las
mujeres se encontraban en fase folicular. Las respuestas fisiologicas que midieron fueron cortisol,
ACTH, tasa de pulso y PS. Los resultados mostraron los dos grupos con obesidad reportaron mayor
tension al terminar las tareas, el grupo con obesidad visceral mostré significativamente mayores
niveles de PS tanto en condicion basal como en estrés. Estos resultados sugieren que mujeres con
obesidad visceral presentan mayor activacion catelominérgica y que este grupo puede ser

representativo de aquellos que tienen una alta reactividad cardiaca al estres. .

El segundo estudio fue realizado por Garafova et al. (2014) donde investigaron las
respuestas cardiovasculares y de catecolaminas a una prueba de estrés mental en pacientes jovenes

con hipertensién arterial y/u obesidad. Su muestra fue dividida en 4 grupos: a) sanos [S] IMC de
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22 (£1.8), b) hipertensos [H] IMC de 23.4 (£2.4), c) obesos [O] IMC de 34 (x3.9) y d) hipertensos
y obesos [H/O] IMC de 34.4 (x3.6). Las respuestas fisioldgicas que midieron fueron PS, FC, VFC,
adrenalina (A) y noradrenalina (NA). Encontraron que en linea base los pacientes (H, O y H/O)
mostraban una alteracion en la actividad cardiovascular, es decir, tenian altos niveles de PS 'y FC
en comparacion con los S, aunque esto no fue significativo, y solo el grupo de H/O tuvieron
significativamente baja VFC; en cuanto a hormonas no se encontraron diferencias. Sin embargo,
durante el periodo de estrés, el grupo de O mostré poco cambio en su actividad cardiaca, es decir,
se mantuvieron en los niveles similares registrados en linea base. Esto puede deberse a una
combinacion de altos niveles de PS en linea base y la poca reactividad a los estimulos estresantes,
ademas se ha hipotetizado que en personas obesas puede existir una baja reactividad cardiaca al
estrés (Phillips, Roseboom, Carroll & de Rooij, 2012)

Diabetes mellitus tipo 11

En cuanto a la evaluacion del estrés en pacientes diabéticos tipo I, el primer estudio fue
realizado por Steptoe et al. (2014) donde su objetivo fue probar que personas con diabetes mellitus
Il experimentaban una carga alostatica cronica. Con 140 pacientes, de los cuales 52 eran mujeres,
la muestra total tuvo IMC de 30.8 (£5.72), 280 personas fueron sanas (104 eran mujeres, IMC de
25.9 [+3.82]. Las respuestas fisioldgicas que midieron fueron PS, FC, cortisol, también
preguntaron el nivel de estrés percibido. En resultados se reportdé que pacientes con diabetes
tuvieron mayor percepcion de estrés durante las tareas, aunque no fue significativa, la reactividad
al estrés en esta muestra fue baja, con un patron aplanado (mitigado) en PS y FC; los niveles de
cortisol fueron altos en linea base, que disminuyeron en las tareas. Los resultados pueden ser
explicados por: a) una carga alostatica dindmica aumentada, b) los estimulos no fueron estresantes
por lo cual hubo una baja respuesta fisioldgica, ¢) la medicacién, debido a que uno de los efectos
es la disminucion de la PS y d) presencia de neuropatia.

Por su parte, Carvalho et al. (2014) examinaron si la respuesta al estrés se asociaba con
glucocorticoides y sensibilidad mineralocorticoides en personas con diabetes mellitus 1. Su
muestra fue de 37 pacientes diabéticos IMC de 26.7 (£0.7) donde el 36% eran mujeres, el 76%
tomaba medicamento anti-hipertensivo; el grupo sano fue de 37 personas, IMC de 31.6 (1.9) donde

el 46% eran mujeres. Se midio PS, FC, cortisol y estrés subjetivo. En los resultados se encontrd
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que ambos grupos reportaron mayor estres percibido en las tareas de estrés, el grupo de diabéticos
mostré una baja respuesta al estrés en las mediciones cardiovasculares, donde PS y FC estaban
mitigadas, en cuanto a cortisol en este grupo disminuyo inmediatamente después de las tareas. Lo
cual puede deberse a una falla en la modulacion de la sensibilidad a glucocorticoides y

mineralocorticoides.

Aunque se desconoce hasta el momento la existencia de estudios desde la perspectiva
psicofisioldgica en poblacion diabética mexicana, se ha evaluado la presencia del estrés con

instrumentos psicométricos.

Estos estudios han reportado que pacientes con diabetes reportan un estrés “bueno” (es
decir, aquella activacion que permite enfrentar las situaciones) (Medina, 2016), mientras que el
85% no refirid estrés (Monje, 2011), 28% de personas con un rango de edad entre 41-50 afios,
siendo mujeres y amas de casa reportan mayores niveles de estrés (Camarena, 2006) y se encontro
una relacion negativa entre estrés, estrategias de afrontamiento y adaptacion psicosocial,
reportando que por cada unidad de incremento en estrés, disminuyen las estrategias de
afrontamiento un 0.57 y la adaptacion en 0.47 (Lazcano & Salazar, 2006). Para mayor detalle de

estos estudios, véase Apéndice II.

Hipertension arterial

Fredikson, Dimberg, Frisk-Holmberg & Strom (1982) compararon la actividad
cardiovascular y electrodérmica tanto tonica como fasica en personas hipertensas y normotensas.
Su muestra fue de 14 hipertensos, donde 5 eran mujeres, con un promedio de 1.4 afios con la
enfermedad, ademéas no estaban tomando medicamentos para el control de la enfermedad y, 14
personas normotensas (5 mujeres). Midieron PS, presion de pulso y CP. Los resultados mostraron
que en reposo el grupo de hipertensos tenian significativamente mas alta PS y presion de pulso en
periodo de anticipacién y los normotensos tuvieron mayor nivel de CP, los grupos no difirieron en
las tareas y tiempos de recuperacion, ademas mostraron ser mas reactivos a la tarea de resta. El
que pacientes hipertensos muestran un patron de alta reactividad cardiaca pero no electrodermica

puede indicar un “estado de rechazo sensorial”.
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Otro estudio realizado por Kaushik, Mahajan, Rajesh & Kaushik (2004) que tenia por
objetivo probar que la actividad simpatica basal y la reactividad simpatica al estrés estan
incrementadas en pacientes con hipertension arterial esencial. Sumuestra fue de 115 pacientes con
hipertension arterial, participaron 36 mujeres, el 60.86% presentaban un estadio 1 de hipertension,
25.21% en estadio 2 y 13.91% en estadio 3, tuvieron un grupo control pareado en edad, y sexo.
Las respuestas fisiologicas que midieron fueron FC, PS, frecuencia respiratoria (FR), TP, EMG en
frontales y CP. Los resultados reportados son que el grupo hipertenso mostro significativamente
mayores niveles de FC, FR, TP, EMG y PS después de la tarea estresante pero CP no tuvo cambios
significativos en comparacion con el grupo control. Los datos obtenidos dan cuenta de una
hiperreactividad al estrés en estos pacientes debido a las bases neurogeénicas de la enfermedad, sin

embargo la poca reactividad en CP puede ser a una disfuncién dermal neurovascular.

Se ha encontrado que poblacion hipertensa mexicana reporta un 50% de estrés moderado
y 10% con estrés excesivo (Delgado, 2010) y que son las mujeres las que tienen un mayor nivel
de estrés (Ramirez, 2005). También se encontrd en un estudio que compara los niveles de estrés
en estas tres enfermedades, que pacientes con obesidad reportan mayor estrés, después los
hipertensos y los diabéticos suelen tener menos estrés (Castellanos, 2009). Para mayor detalle de

los estudios, véase Apéndice IlI.

Dentro de los estudios que se encontraron hasta el momento en cuanto a la evaluacién de
la respuesta al estrés en pacientes que tienen un RSxM, la investigacidn psicofisioldgica es escasa,
y que se ha realizado fuera de nuestro pais, por lo que alin no se sabe si nuestra poblacion difiere
de cdmo reacciona al estrés, lo mismo que pasa con poblacién oncoldgica, debido a la propuesta
de que variables sociodemogréaficas pueden modificar la respuesta al estrés.

Dentro de las poblaciones con RSxM encontramos que pacientes con obesidad presentaron
PS elevada en linea base tanto en hombres como en mujeres, sin embargo, el incremento de esta
respuesta solo se ve en mujeres (Pasquali et al., 1996) (Garafova et al., 2014). En pacientes con
diabetes mellitus Il se encontrd que ante el estrés, PS y FC estuvieron mitigadas asi como cortisol
disminuido (Steptoe et al., 2014; Carvalho et al., 2014); y, por ultimo en pacientes hipertensos se

mostré que en linea base tuvieron niveles elevados de PS y presion de pulso y, en cuanto al
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momento de estres se encontro que PS, FC y FR, TP y EMG incrementaron pero no CP (Kaushik
et al., 2004; Fredikson et al., 1982). En cuanto a la medicion de estrés por medio de instrumentos
psicométricos, se encuentra que en las tres enfermedades las mujeres son quienes perciben
mayores niveles de estrés, en comparacion con los hombres (Camarena, 2006; Ramirez, 2005;
Pasquali et al., 1996); que solo el 50% o menos de poblacion diabética e hipertensa reporta niveles
de estrés (Delgado, 2010, Camarena, 2006). La poblacion obesa reporta mayores niveles de estrés

en comparacion con poblacion diabética e hipertensa (Castellanos, 2009).

En cuanto a la parte metodoldgica se muestran diferencias entre las investigaciones: a)
tamano de la muestra (la muestra mas pequefia fue de 14 pacientes y la mas grande 140 pacientes),
b) edad (siendo la poblacién diabética con una edad promedio mayor y la poblacion obesa mas
joven), c) sexo de la poblacion (ya que solo un estudio fue realizado en mujeres, uno con hombres
y los demas fueron muestras mixtas), d) presencia de co-morbilidad (un estudio de obesidad-
hipertensién arterial y otro de obesidad-diabetes mellitus I1), y, €) las respuestas fisiologicas
medidas (ya que solo dos estudios midieron respuestas fisioldgicas como conductancia de la piel,
temperatura de la piel, frecuencia respiratoria y actividad muscular).

En las similitudes metodolégicas se encuentran en: a) respuestas fisioldgicas medidas
(presion sanguinea y frecuencia cardiaca), b) tipo de estresor (en su mayoria cognitivo —aunque
la diferencia radica en como se presenté—) y c) condiciones de evaluacion (todos tuvieron una
linea base seguida de la presentacion de los estresores y después el periodo de recuperacion, la

duracion fue distinta—).

Con base en este analisis, se da soporte a las mediciones psicofisioldgicas, criterios de

inclusién y exclusion asi como aspectos sociodemograficos utilizados en el presente estudio.

En resumen, hasta el momento solo se cuenta con estudios que han evaluado la respuesta
psicofisiologica al estrés en CaMa y RSxM por separado, en poblaciones de otros paises y que en
México, la investigacion solo se ha realizado desde la perspectiva psicologica por medio de

instrumentos psicométricos.
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En cuanto a la respuesta fisioldgica al estrés se sabe que ambas poblaciones muestran un nivel de
activacion normal aunque la poblacion con RSxM suele tener mayores niveles de activacion, no
asi en hombres obesos y pacientes diabéticos, (Garafova et al., 2014; Steptoe et al., 2014; Carvalho
etal., 2014).

En términos psicologicos se encontr6 que en ambas poblaciones reportan sentirse
estresadas, aunque en pacientes con RSxM se reporta en menor proporcion (Becerril et al., 2013;
Delgado, 2010; Camarena, 2006) y que son mujeres quienes reportan niveles mas altos (Camarena,
2006; Ramirez, 2005; Pasquali et al., 1996).

Con la informacion obtenida hasta ahora, queda por conocer si en la etapa de diagndstico
el patron de respuesta al estrés es similar o diferente al que se presenta en etapa de sobrevivencia,
el nivel de estrés que perciben, asi como si presentar alguna enfermedad co-mérbida puede

implicar una diferencia en como se responde ante situaciones estresantes.
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METODOLOGIA

Planteamiento del problema

En México existe una alta incidencia de CaMa y RSxM (obesidad, hipertension arterial y
diabetes mellitus 11) (GLOBOCAN, 2012b; Shamah et al., 2016). Ademas se ha descrito que estas

enfermedades son c6-morbidas (Mohar et al., 2015)

El hecho de padecer una co-morbilidad implica una suma de dafios y sintomas (Lifshitz,
2016) que puede incrementar demandas fisicas y psicoldgicas para quien las padece, y empeorar
la evolucion de ambas (National Institute on Drug Abuse [NIDA], 2017)

Mujeres que son diagnosticadas con una enfermedad que amenaza la vida, en este caso el
CaMa, constantemente reportan sentirse estresadas durante todo el proceso de la enfermedad
(Lebel et al., 2007). Por otro lado, las mujeres diagnosticadas con RSxM también reportan sentirse
estresadas debido a las constantes modificaciones que tienen que hacer en su estilo de vida, como
parte de su tratamiento. Se ha encontrado que tanto pacientes con CaMa como de RSxM pueden
Ilegar a presentar alteraciones fisicas y psicolégicas derivadas del estrés crénico (Barrdn-Rivera et
al., 1998 citado por Ceballos & Laguna, 2004; Cruzado, 2010; Duran y Vega, 2007; Garcia, 2007;
Florez, 1999; citados por Becerril et al., 2013; Magéan et al., 2013; Nouwen et al., 2010 citado por
Sobol-Pacyniak et al., 2014; Kirk et al., 2014; Gatineau & Dent, 2011; Puhl & Heuer, 2010 citados
por Vallis, 2016).

El que estos grupos de pacientes padezcan alteraciones psicoldgicas cuando estan siendo
tratadas para alguna enfermedad crénica representa también un problema para su salud fisica. Esto
radica en que algunas ocasiones las alteraciones pueden impactar de manera negativa en la
adherencia y respuesta al tratamiento, asi como promover la aparicion y mantenimiento de efectos
secundarios y, por tanto, provocar la disminucion de su CV (Schunk et al., 2014; Hernandez, 2012;
Bower et al., 2000; Tchen et al., 2003; Mar Fan et al., 2005; Ahmed et al., 2008; Kim et al., 2008
citados por Sat-Mufioz et al., 2011; Vinaccia et al., 2007; Vinaccia et al., 2006).
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De acuerdo con esto, es importante conocer cdmo responden las pacientes ante el estrés,
como un factor presente en la vida de las personas —de manera prolongada— (Sklar & Anisman,
1981), debido a que si existe una respuesta alterada se ocasionan consecuencias fisioldgicas y
psicoldgicas implicadas en el desarrollo y/o mantenimiento de algunas (diferentes a las

antecedentes) enfermedades cronicas (Dubovsky, 1985).

Los estudios que han evaluado la respuesta fisiologica al estrés en pacientes con CaMa
encuentran actividad cardiovascular, muscular y electrodérmica incrementada durante los periodos

de estrés (Karvinen et al., 2013; Bower et al., 2005; Pitman et al., 2001: Watson et al., 1984).

Por el lado de pacientes con RSxM se encuentra que tienen una actividad cardiovascular
elevada desde el inicio de la evaluacion que incrementa ante el estimulo estresante de igual forma
que la actividad muscular, temperatura periférica y frecuencia respiratoria (Kaushik et al., 2004;

Pasquali et al., 1996; Fredikson et al., 1982). CP muestra poco cambio (Kaushik et al., 2004).

Cuando se evalua el estrés por medio de auto-reporte (instrumentos psicométricos),
pacientes con CaMa reportan niveles moderados (Becerril et al., 2013). Mientras que pacientes
con RSxM reportan niveles de moderados a altos (Delgado, 2010; Camarena, 2006), siendo
mujeres las que reportan los niveles mas altos (Camarena, 2006; Ramirez, 2005; Pasquali et al.,
1996).

Los resultados de la literatura realizada en poblacion oncoldgica derivan de pacientes que
se encontraban en tratamiento, vigilancia o sobrevivencia, que al mismo tiempo padecian
alteraciones/enfermedades fisicas o psicopatoldgicas y que habian sido diagnosticadas en una
etapa temprana de la enfermedad. Los resultados de la poblacion con RSxM provienen de pacientes
en tratamiento y muestras de hombres como mujeres. Cabe mencionar que las investigaciones de

ambas poblaciones se han llevado a cabo en pacientes estadounidenses o europeos.

Con base en lo anterior, se destacan tres hechos: a) se tiene conocimiento de la respuesta
al estrés de enfermedades por separado, sin embargo se desconoce como reaccionarian las

pacientes que presentan la comorbilidad de CaMa y RSxM, b) la evaluacién del estrés s6lo se ha
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realizado parcialmente (ya sea fisioldgica o psicolégicamente) en CaMa y en RSxM, ocasionando
que solo se tenga una vision limitada de la respuesta al estrés, dado que las metodologias
fisiolégicas dan cuenta de la respuesta inmediata ante el estimulo estresante, mientras que las
psicoldgicas parecen mostrar un patron de respuesta percibida al estrés y, c) solo se conoce la
respuesta al estrés de poblaciones estadounidenses y europeas en etapas de tratamiento y
sobrevivencia, por lo que se desconoce si el patrén de respuesta puede verse diferenciado en
poblacién mexicana de recien diagnostico oncoldgico. Asi que hasta donde tenemos conocimiento,
un estudio que capture estas limitaciones podria contribuir importantemente al conocimiento del

fendmeno de interés.

Adicionalmente, se desconoce si pacientes que presentan la co-morbilidad son diferentes
(que los que no la tienen) en términos de CV, lo que podria dar cuenta de la vulnerabilidad del

grupo de interés a los efectos del estrés crénico.

Con base en lo expuesto hasta el momento se pretende que el estudio contribuya en 2

dimensiones.

La social y clinica, que radica en que los resultados obtenidos permitan a corto y mediano
plazo planear acciones basadas en la evidencia, donde el objetivo principal sea proporcionar las
herramientas clinicas que se identifica son necesarias en pacientes de recién diagndstico que se
encuentran a la espera de su primer tratamiento. De manera que pueden regular el impacto del

estrés en su vida y consecuentemente, mejorar su calidad de vida (Sanchez, 2016).

La metodoldgica, que radica en estudiar a una muestra de pacientes que padecen la co-
morbilidad (CaMa y RxSM) en etapa de recién diagnostico oncoldgico. Asi como en implementar
una evaluacion psicofisioldgica que proporciona conocimiento sobre el patréon de respuesta al

estres tanto psicologico como fisioldgico.
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Pregunta de investigacion

¢Habra diferencias entre mujeres con CaMa y CaMa-RSxM en la respuesta psicofisioldgica

al estrés?

Objetivos

General

Evaluar las diferencias en la respuesta psicofisiologica ante el estrés de mujeres con cancer

de mama (CaMa) y cancer de mama en riesgo de sindrome metabdlico (CaMa-RSxM).

Especificos

I. Identificar las diferencias en las respuestas fisioldgicas (actividad muscular, actividad

electrodérmica y temperatura periférica) ante tareas de estrés psicoldgico y de relajacién

entre mujeres con CaMa-RSxM y solo con CaMa.

I1. Identificar las diferencias en la percepcion de estrés entre mujeres con CaMa-RSxM y s6lo

con CaMa.

I11. Identificar las diferencias en el uso de estrategias de afrontamiento cognitivo entre mujeres

con CaMa-RSxM y sélo con CaMa.

IV. Identificar las diferencias en la calidad de vida entre mujeres con CaMa-RSxM y s6lo con

CaMa.

V. Evaluar la relacion entre:

a.
b.
C.

las respuestas fisioldgicas y el nivel de estrés percibido.
las estrategias de afrontamiento cognitivo y las respuestas fisiologicas.
las estrategias de afrontamiento cognitivo y el nivel de estrés percibido.

la calidad de vida y el nivel de estrés percibido.
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Hipdtesis de investigacion

1. La activacion en respuestas fisioldgicas (actividad muscular, electrodérmica y temperatura
periférica) sera significativamente mayor en mujeres con CaMa-RSxM que en mujeres solo
con CaMa durante la evaluacion fisiologica.

2. La percepcion de estrés seré significativamente mayor en mujeres con CaMa-RSxM que en
mujeres solo con CaMa.

3. Mujeres con CaMa-RSxM reportaran menores niveles de calidad de vida significativamente
en comparacion con mujeres solo con CaMa.

4. Mujeres con CaMa-RSxM reportaran significativamente mayor uso de estrategias de

afrontamiento cognitivo desadaptativas que las pacientes solo con CaMa.

Definicion de variables

Variables fisiologicas
Definicion operacional:

o  Patron psicofisiologico: la similitud obtenida en el nivel de activacion en respuestas
psicofisioldgicas ante estrés y relajacion por grupo de evaluacion.

o  Actividad muscular: sumatoria de potenciales de un conjunto indeterminado de unidades
motoras. Se registra a través de electromiografia de superficie en unidades de microvoltios
(uV). Se consideran valores normales en el masculo frontal durante relajaciéon: 2.5 pV
(x0.63) y en imagen estresante: 3.6 uV (£0.78) (Cram, Kasman & Holtz, 2011).

o  Temperatura periférica: respuesta dada por un conjunto de procesos que operan sobre la
vasculatura periférica. Los valores normales de temperatura en la mano se encuentran dentro
del rango de 25 a 30° C (Sanz, 1989). Dado que el instrumento de medicion registra esta
variable en °F, los valores a utilizar son de un rango de 77° a 86° F.

o Conductancia de la piel: cambio en la conductancia de la piel dado por una corriente aplicada
externamente. Se considera un valor normal de 10 microSiemens (US) y para que se

considere que hay un cambio, el valor debe ser de 0.5 uS o0 mas (Andreassi, 2007).
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Variables psicologicas

Definicion operacional

o Afrontamiento cognitivo: Estilo medido por el instrumento CERQ (por sus siglas en ingles)
que obtenga mayor puntuacién (puntuaciones de 3 a 20), se considera que es el que la persona
utiliza mas.

o Calidad de vida (CV). Se considera una adecuada calidad de vida cuando los puntajes en las
escalas de funcionalidad y estatus global sean mayores que los de la escala de sintomatologia
(puntuaciones de 0 a 100).

o Estrés percibido: nivel de estrés medido por la escala de estrés percibido. Una mayor

puntuacion representa mayor estrés percibido (puntuaciones de 0 a 56).

Disefio de la investigacion

Cuasiexperimental, transversal de tipo descriptivo-correlacional (véase Figura 10).

Figura 10. Procedimiento de la investigacion

W

Aplicacién del protocolo

Grupo CaMa

s . Acordar dia
Identificacion en Cormohoracién d Invitacion para Firma de ’ I Evaluacis Evaluacid
armoboracion de . . ura realizar “valuacion “valuacion
Unidad —> . = participar en el ¥ cons ¥ " R .
_ datos clinicos ) |as paicologica fisiologica
Funcional protocolo informado - -

evaluaciones

Girupo
CaMa-RsxM

Figura 10. Diagrama del procedimiento de la investigacion, mostrando el orden en qué se realizé el estudio.

Poblacion

Mujeres con cancer de mama atendidas en el Instituto Nacional de Cancerologia.
Mujeres con cancer de mama en riesgo de sindrome metabdlico atendidas en el Instituto

Nacional de Cancerologia
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Tamario de la muestral

Grupo CaMa: 20 pacientes con cancer de mama.

Grupo CaMa-RSxM: 22 pacientes con cancer de mama en riesgo de sindrome metabdlico.

Tabla 4.

Criterios de inclusion y exclusién para la muestra

Grupo Cnterios de inclusion Criterios de exclusion
Cala ' Edad de 18-70 afios ’ Padecer agin trastomo psiquiatrico o enfermedad
' Escolaridad minima primaria completa neuroldgica (p. e., psicosis, demencia)
. Recién diagndstico de CaMa (periodo no mayor a 6 semanas) s No tener las mediciones para excluir RSxM en el
. Mo padecer alquna enfermedad cranica metabélica (obesidad, expediente electranico.

hipertensidn y diabetes mellitus tipo Il).

CaMa-RSxM ' Edad de 18-70 afios ' Padecer dgun trastomo psiquidtrico o enfermedad
. Escolaridad minima primaria completa neuroldgica (p.e., psicosis, demencia)
. Recién diagndstico de CaMa (periodo no mayor a 6 semanas) s No tener las mediciones para la clasificaciin de
. Padecer alquna de las siquientes enfermedades: RSxM en el expediente electrdnica.
Obesidad: Indice de masa corporal (IMC) igual o mayor a 30 kg/m? ' Padecer mas de 3 enfermedades metabdlicas

Hipertension arterial (sistdlica mayor o iqual a 130 mmHg y diastdlica

mayor o iqual a B5mmHg)

Diabetes mellitus tipo |l

Nota: kg/m*= kilogramas sobre metro cusdrade, mmHg= milimetres de mercurio,

Equipo y Materiales

e Equipo de retroalimentacion bioldgica J&J Engineering 1-330-C2+: software que permite
observar y registrar diferentes respuestas fisiologicas. Se utilizaron los canales:
o Electrodermografia (conductancia de la piel)

o Electromiografia (actividad muscular)

1 Con base en lo reportado por Hernandez, Fernandez & Baptista (2010) para un estudio de tipo
cuasiexperimental, el minimo de muestra es de 15 por grupo.
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o Temperatura periférica
Electrodos de plata
Crema conductora
Transpore

Torundas

Instrumentos

a) Escala de Estrés Percibido (Cohen, Kamarak & Mermelstein, 1983). Instrumento que evalla en

14 items el grado en que las situaciones de la vida se perciben como estresantes en un periodo de

un mes. La escala tiene un formato tipo Likert con cuatro opciones (0-4). El puntaje minimo es de

0 y mé&ximo de 56, donde una mayor puntuacion representa mayor estrés percibido. En su version

original obtuvo una confiabilidad de 0.84-0.86. Cuenta con una version validada en poblacion

mexicana (Gonzalez & Landeros, 2007), la cual presentd confiabilidad de 0.83 (véase Anexo 1).

b) European Organization for Research and Treatment of Cancer- Quality of life (EORTC-QLQ).

Version general QLQ-C30 (Aaronson et al., 1993): Se divide en 5 escalas funcionales, 3
escalas de sintomas, 1 escala de CV/estatus global de salud y 6 items. Esta compuesto tanto
de escalas de multiples items como de un solo item. Alto puntaje en la escala de
funcionalidad, representa alto nivel de salud/funcionalidad; alto puntaje en la escala de
calidad de vida representa una alta calidad de vida. En la escala de sintomas, alto puntaje
representa un nivel alto de sintomatologia o problemas (Fayers et al., 2001). En su versién
validada para poblacion mexicana (Ofiate-Ocafia et al., 2009) se obtuvo una confiabilidad

>0.70 en todas las escalas (véase Anexo 2).

Modulo de cancer de mama QLQ-BR23 (Sprangers et al., 1996): Este cuestionario puede
ser utilizado en cualquier etapa de la enfermedad y en cualquier modalidad de tratamiento.
Consiste en 23 preguntas, las cuales evaluan sintomas de la enfermedad, efectos
secundarios de los tratamientos (cirugia, quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia),
imagen corporal, funcionalidad sexual y perspectiva del futuro. El instrumento se divide

en dos escalas: funcional y de sintomas. En la escala funcional, mayor puntaje significa



61

que la persona es funcional, mientras que alto puntaje en la escala de sintomas se interpreta
como alto nivel de sintomatologia (Fayers et al., 2001). En su version validada en poblacién
mexicana (Cerezo et al., 2012) obtuvo confiabilidad >0.70 para las escalas de multiples

items, excepto para la escala cognitiva (0.52) y de sintomas (0.65) (véase Anexo 3)

c¢) Cuestionario de Regulacion Emocional Cognitiva (CERQ por sus siglas en inglés): cuestionario
que evalia nueve estrategias de regulacion emocional cognitiva que se encuentran en dos
categorias (estrategias adaptativas y desadaptativas), con un total de 20 reactivos. En su version
original se obtuvo una confiabilidad >0.70 y varianza total explicada de 68.1% (Garnefski et al.,
2002). La forma de calificar es por puntajes, esto es, que solo se indica por puntuacion cual es la
estrategia de afrontamiento mas utilizada. En su validacién mexicana (Galvez et al., en prensa)

obtuvo una confiabilidad de 0.781 y una varianza explicada del 57.2%, quedando sélo con 6

factores — 4 adaptativos y 2 desadaptativos— (véase Anexo 4).

d) Entrevista inicial: Es una serie de preguntas sobre aspectos personales y de vida cotidiana
que pueden ser variables confusoras y que no se registran en los datos de INCANET (véase Anexo
5).

Lugar de evaluacion

Consultorio asignado en el Servicio de Tumores Mamarios dentro del Instituto Nacional
de Cancerologia

Muestreo

Muestreo por conveniencia.

Procedimiento

Antes de aplicar el estudio se obtuvo la aprobacion de los Comités de Etica e Investigacion
del Instituto, después se realizd un piloteo con el fin de conocer la mejor manera de realizar el

estudio. Al término, se llevaron a cabo los cambios pertinentes y se procedi6 a aplicar el estudio.
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Se invit6 a la paciente al protocolo el dia que acudio a su cita con la Unidad Funcional?. El

proceso que se siguid fue el siguiente:

1. Alinicio de cada semana se ingresé a la agenda de la Unidad Funcional de Tumores Mamarios
por medio de INCANET? para identificar a las pacientes de nuevo ingreso (denominadas PRZ).
Después se consulto el expediente de cada una, con el fin de conocer si cumplian con los

criterios de inclusion para el estudio.

2. Si la paciente habia sido identificada para participar en el estudio, al final de la entrevista
(estandar del servicio de Psico-oncologia) se le invitaba al estudio. Se explicaba el objetivo y

el proceso de la evaluacion.

3. Cuando la paciente aceptaba participar, se le daba el consentimiento informado (aprobado por
los comités de ética e investigacion del Instituto; véase Anexo 6) para su lectura y posterior

firma. Se aclararon dudas y se procedia a realizar las evaluaciones.

4. En primer lugar, se procedi6 a realizar la evaluacion fisioldgica (Arena & Schwartz, 2003;
Khazan, 2013) (véase Figura 11).

a) Se limpid la piel y se colocaron electrodos en musculos frontales —para evaluar la
actividad muscular (Cram, Kasman & Holtz, 2011) —; en falange distal del dedo anular e
del indice de la mano izquierda para evaluar la conductancia de la piel; y dorso de la mano
derecha para registrar la temperatura periférica (Dawson, Schell & Filion, 2007). Toda esta

actividad duré 10 minutos.

A partir de esta fase del procedimiento, se estuvieron registrando simultdneamente todas
las repuestas fisiologicas descritas, durante las siguientes condiciones de evaluacion, las cuales

tuvieron la misma duracion (2 minutos).

2 Grupo de especialistas que se retinen para confirmar diagndstico y planear la primera linea de
tratamiento para las pacientes.
% Programa que permite consultar los expedientes electrénicos de las pacientes.
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b) Adaptacion: Periodo antes de la medicién de linea base. Durante este tiempo se pretendio
que la paciente se familiarizard con la nueva situacion y se habituara, lo cual permitia la
estabilizacion de las respuestas fisioldgicas y que los efectos de encontrarse en una
situacion novedosa, desaparecieran. Se le pidié que permaneciera sentada en una posicion

cdémoda y tratando de no moverse.

Figura 11. Evaluacion fisiologica
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Figura 11. Procedimiento de la evaluacion fisioldgica (fases, duracién y posibles molestias)
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Linea base: Periodo donde se registro la condicion basal o inicial de respuestas fisioldgicas.
Se le pidi6 a la paciente permanecer sentada en una posicién comoda, con ojos abiertos y
tratando de no moverse ademas tenia que mantener una conversacion neutral durante este

tiempo.

Estrés cognitivo (calculo mental): Se registraron las respuestas fisiologicas durante una
situacion estresante, denominada tarea cognitiva. Esta consistio en que la paciente realizara
una resta, la instruccion que se dio fue la siguiente: “a partir de 1000 ira restando de 7 en

7y dira el resultado de cada resta en voz alta hasta que el tiempo termine, por favor”.

Recuperacion: Se registraron las respuestas fisiologicas después de que la paciente pasé
por la situacion estresante. Se le pidi6 permanecer sentada en una posicién comoda y

tratando de no moverse.

Estrés emocional (exposicion de una experiencia estresante o preocupaciones): En este
periodo se registraron las respuestas fisiologicas durante una situacion estresante. Se indujo
a esta situacion por medio del recuerdo de un evento estresante o de preocupaciones. Se le
dieron las siguientes indicaciones a la paciente: “platiquenos que es lo que més le preocupa

0 un evento estresante a partir de su diagnostico o del tltimo mes, por favor”.

Recuperacion: Véase inciso e.

Linea base. Véase inciso ¢. Aunque en esta condicion se le pidi6 a la paciente que

permaneciera en silencio.
Relajacion: En este periodo se aplicd una tarea de relajacion. La paciente recibid la
siguiente indicacion: “reldjese como normalmente lo hace durante los siguientes 2

minutos, por favor”.

Recuperacion. Véase inciso e.
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k) Se procediod a retirar los electrodos y sensores con ayuda de torundas, con el fin de no

causar molestias a la paciente. Con una duracion de 5 minutos.

I) Al final con el fin de conocer su percepcion del registro se le realizaron las siguientes
preguntas a la paciente (véase Anexo 7). ¢;qué condicion fue mas estresante (resta o
platicarnos su preocupacion/evento estresante)? ¢qué tanto estrés sintié en esa condicion
en una escala del 1 al 10?, ;en la condicién de relajacion, pudo relajarse?, ¢qué tanto se

relajé en una escala del 1 al 10? y ¢qué hizo para relajarse?
5. Posteriormente, se realiz6 la evaluacion psicolégica (véase Figura 12):
a) Se pidio a la paciente que respondiera 3 instrumentos que evaltan su calidad de vida, nivel
de estrés percibido y estrategias de afrontamiento cognitivo. Esta fase tuvo una duracién

total de 25 minutos.

Figura 12. Evaluacién psicolégica
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Figura 12. Procedimiento de la evaluacion psicolégica (fases, duracion y posibles molestias)
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Analisis de datos

Equipo de retroalimentacion bioldgica J&J Engineering 1-330-C2+ utiliz6 un filtro de 100
a 400 Hz para proporcionar las sefiales fisioldgicas, eliminando el artefacto cardiaco (Engineering,
J & J, 2004). Las sefiales pasaron a traves de un filtro digital que permitio la transmisién de 60 Hz,
y fueron transmitidas a la computadora como una forma de onda cruda en 1024 muestras por
segundo para crear desplegados de sefiales crudas. El programa rectificaba e integraba las sefiales
para proporcionar un area bajo la curva (RMS, por sus siglas en inglés). Los valores de las sefiales
fueron enviados a la computadora para dar el desplegado RMS. Los datos analizados de las sefiales

fisiologicas fueron las medias de los valores registrados por 0.25 segundos de cada condicion.

Los datos se analizaron con el Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS por

sus siglas en inglés) version 22.

En primer lugar, se realizé un anélisis descriptivo de datos sociodemogréficos, estilo de

vida, variables psicoldgicas y fisioldgicas.

En segundo lugar se aplicaron pruebas de normalidad y homogeneidad (Z de Kolmogorv-
Smirnov) y, dado que los datos no cumplieron con los criterios, los andlisis inferenciales se

realizaron con pruebas no paramétricas:

a) se aplico una prueba exacta de Fisher para conocer las diferencias entre grupos tanto en
datos sociodemograficos, clinicos y de estilo de vida

b) para cumplir con los objetivos especificos de diferencias se aplicé la prueba U de Mann-
Whitney para variables psicoldgicas y fisiologicas

c) para dar respuesta al objetivo especifico de relacion se realizd una correlacion de
Spearman entre variables psicologicas y fisioldgicas. Para mejor comprension del plan estadistico,

véase tabla 6.

El nivel de significancia que se asumio fue de <0.05
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RESULTADOS

La muestra final del estudio consistié en 42 pacientes (20 con CaMa y 22 con CaMa-
RSxM). La edad promedio para el grupo de CaMa fue de 46.05 (£10.42) y de 53.41 (x11.48) para
CaMa-RSxM. En la tabla 5 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de ambos grupos de

pacientes, en donde no se encontraron diferencias significativas.

Tabla b

Datos sociodemograficos de pacientes con CaMa y CaMa-RSxM

CaMa (n=20) CaMa-RSxM
(n=22)
Media (D.E.) P
Edad 46.05(x10.42) 53.41(x11.48) 0.07
Frecuencia (%)
Primaria 1(5%) 7(31.8%)
Secundaria 6(30%) 5(22.7%)
Escolaridad 0.19
Preparatoria 8 (40%) 6(27.3%)
Licenciatura 5(25%) 4(18.2%)
Ninguna 1(4.5%)
- Ama de casa 9(45%) 11 (50%)
Ocupacion 0.69
Empleada 11 (55%) 9(40.9%)
Profesion 1(4.5%)
Soltera 3(15%) 6(27.3%)
Casada 13 (65%) 13(59.1%)
Estado civil 022
Divorciada 4(20%) 1(4.5%)
Viuda 2(9.1%)

Nota: D.E.=desviacion estandar

Descriptivamente, los grupos son similares en cuanto a la mayoria de ellas realizaba
actividades del hogar, (CaMa= 45% y CaMa-RSxM= 50%) eran casadas (CaMa= 65% y CaMa-
RSxM= 59.1%), mientras que en escolaridad se encontré que el grupo CaMa tenia mayormente

una escolaridad media superior (40%) y grupo CaMa-RSxM una escolaridad primaria (31.8%).
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Durante la entrevista, se preguntaron aspectos relacionados con el estilo de vida. Los datos
obtenidos se presentan en la Tabla 6, no se encontraron diferencias significativas. Se destaca que
el grupo CaMa-RSxM reporta problemas de suefio (68.2%) y una baja actividad fisica (77.3%).
Los grupos se muestran similares en el tiempo que duermen, como el nimero de comidas que

realizan en el dia.

Tabla 6
Estilo de vida de pacientes con CaMa y CaMa-RSxM

CaMa-RSxM
CaMa (n=20)
(n=22)
Media (D.E.) P
Horas de suefio 6.76 (£1.09) 6.48 (£2.02) 0.67
Comidas por dia 3.11 (£0.88) 3.05 (£0.84) 0.83
Frecuencia (%)
Si 8 (44.4%) 15 (68.2%)
Alteracion del suefio 0.20
No 10 (55.6%) 7(31.8%)
Si 10 (50%) 5(22.7%)
Ejercicio 0.11
No 10 (50%) 17(77.3%)

Nota: D.E.= desviacion estindar

Se encontraron diferencias significativas entre los grupos en los valores de IMC (U=94,
n1=20, n2=22, p=.002), presion sanguinea (sistélica [PSS]: U=94, n1=20, n2=22, p=.001 y
diastdlica [PSD]: U=68.5, n1=20, n2=22, p=.000) y de glucosa (U=86.5, n1=20, n2=22, p=.001),
siendo el grupo CaMa-RSxM quien presentd mayores valores en todas las variables (IMC= 30.15
+4.42, PSS= 122.5 +10.82, PSD= 79.09 +6.76 y glucosa= 108.14 +25.61). La comorbilidad que
mas se presento en el grupo de CaMa-RSxM fue obesidad (50%), seguida de hipertensién arterial
(22.7%). El promedio de afios de evolucion de la enfermedad co-mdrbida fue 3.68 (+£6.57). Véase
Tabla 7.

En cuanto a los datos clinicos oncolégicos, no se encontraron diferencias entre los grupos.

En ambos, la mayor parte de la muestra se diagnosticé con un carcinoma ductal (CaMa= 85% y
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CaMa-RSxM= 72.7%) en etapa temprana (1) (CaMa= 55% y CaMa-RSxM=40.9%). VVéase Tabla
8.

Tabla 7

Datos clinicos de pacientes con CaMa y CaMa-RSxM

CaMa-RSxM
CaMa (n=20)
(n=22)
Media (D.E.) P
IMC* 25.57 (£3.37) 30.15 (£4.42) 0.002
Presion sistolica™ 107.55 (£12.81) 122.50 (+10.82) 0.001
Presion diastolica* 68.45 (£7.53) 79.09 (£6.76) 0.000
108.14 0.001
Glucosa* 91.35 (£7.14)
(£25.61)

Frecuencia (%)

Ninguna 13 (65%)
Sobrepeso 7 (35%)
Obesidad 11 (50%) 0.000
Hipertension 5 (22.7%)
Hipertension-Diabetes mellitus
2(9.1%)
Comorbilidad* tipo II
Hipertension-Obesidad 1 (4.5%)
Hipertension-Diabetes mellitus
1 (4.5%)
tipo II-Obesidad
Hiperglucemia 1 (4.5%)
Hiperglucemia-Sobrepeso 1 (4.5%)

Nota: D.E.= desviacion estandar

Una vez mostrados las caracteristicas sociodemograficas, de estilo de vida y clinicas, a

continuacion, los resultados seran descritos de acuerdo con los objetivos especificos del estudio.

Diferencias en respuestas fisioldgicas

Las respuestas psicofisiologicas que se evaluaron fueron actividad muscular en frontales,
conductancia de la piel y temperatura periférica, sin embargo, esta Gltima no mostro captar los
cambios ante las condiciones, por lo cual se descarté su analisis y presentacion. Estas respuestas

se registraron ante diferentes condiciones: linea base, dos condiciones de estrés (cognitivo y
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emocional) con su respectivo periodo de recuperacion, linea base, condicion de relajacion y su

recuperacion.

Tabla 8

Datos clinicos oncologicos de pacientes con CaMa y CaMa-RSxM

CaMa (N=20) CaMa-RSxM (N=22

Frecuencia (%) P
Carcinoma ductal 17 (85%) 16 (72.7%)
Carcinoma lobulillar 1 (5%) 4 (18.2%) 0.48
Tipo de cancer
Otros (bilateral, mucinoso,
2 (10%) 2(9.1%)
etc.)
I 4 (20%) 7 (31.8%)
II 11 (55%) 9 (40.9%)
Etapa clinica 0.37
I 4 (20%) 2(9.1%)
v 1(5%) 4 (18.2%)

En la Figura 13 se puede observar el patron de actividad muscular que presentaron ambos grupos
durante la evaluacion psicofisiologica. Se encontré una diferencia significativa (U=132, n1=20,
n2=22, p=0.03) en la condicion de recuperacion 1 (después del estresor cognitivo) donde se
muestra que el grupo CaMa logro6 recuperarse significativamente con respecto a si mismo y en
comparacion con el grupo CaMa-RSxM. De forma cualitativa se destaca que: a) en periodos de
estrés: ambos grupos fueron mas reactivos a la condicién emocional (CaMa: 4 £1.83, CaMa-
RSxM: 4.67 +2), dado que en periodo de estrés cognitivo sus niveles estuvieron por debajo de la
linea base (CaMa: 3.4 +2, CaMa-RSxM: 3.41 +1.33); b) en periodos de recuperacion: ambos
grupos mostraron recuperarse de los periodos estresantes, reflejado en el decremento de su
actividad —cognitivo (CaMa: 2.45 £1.53 y CaMa-RSxM: 3.16 +1.37) y emocional (CaMa: 2.70
+1.74 y CaMa-RSxM: 3.18 +1.48)—, vy, c) en relajacion: mostraron poco cambio en sus niveles
en comparacion con la linea base (CaMa: 2.66 +1.46, CaMa-RSxM: 3.15 £1.59). De manera
global, el grupo CaMa-RSxM presentd mayores niveles de actividad muscular en la mayoria de

las condiciones, pero esto no fue significativo.
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Figura 13. Actividad muscular de pacientes con CaMa y CaMa-RSxM
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Figura 13. Niveles de actividad muscular en microvolts de pacientes con CaMa y CaMa-RSxM en condiciones basales, de estrés
y de relajacion. Cada linea representa a un grupo. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, R.1= recuperacion 1, E.E= estresor
emocional, R.2= recuperacion 2, L.B.2= linea base 2, REL=relajacion, R.3= recuperacion 3. *=p=0.03

En la Figura 14 se muestra el patron de actividad electrodérmica (conductancia de la piel)
de ambos grupos durante la evaluacién, donde no se encontr6 diferencias significativas. A nivel
cualitativo se resalta que: a) en periodos de estrés: ambos grupos se activaron ante el estresor
cognitivo (CaMa: 9.62 +5.12, CaMa-RSxM: 14.32 + 12.3), pero solo el grupo CaMa-RSxM se
activdo aun mas ante el estresor emocional (16.28 +13, CaMa: 9.98 +5.87); b) en periodos de
recuperacion: ninguno de los grupos mostr6 recuperarse después del estresor cognitivo (CaMa:
9.71 +6.06, CaMa-RSxM: 14.53 +11.31), pero si ante el estresor emocional (CaMa: 9.29 +5.98,
CaMa-RSxM: 14.75 £13.92) y, c) en periodo de relajacion: ambos grupos mostraron poco cambio
en el nivel de activacion en comparacion con la linea base (CaMa: 8.20 £6.26, CaMa-RSxM: 11.72
+10.69). De manera general, el grupo CaMa-RSxM mostrd mayores niveles de conductancia desde
el inicio y asi se mantuvo hasta el final de la evaluacion, también mostré mayor variabilidad en su
respuesta en comparacion con el grupo CaMa, ya que este Gltimo mostré un patron con pocos

cambios en su actividad durante la evaluacion.
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Figura 14. Conductancia de la piel de pacientes con CaMa y CaMa-RSxM
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Figura 14. Niveles de conductancia de la piel en microsiemens de pacientes con CaMa y CaMa-RSxM en condiciones basales, de
estrés y de relajacion. Cada linea representa a un grupo. L.B.= linea base, E.C.= estresor cognitivo, R.1= recuperacion 1, E.E=
estresor emocional, R.2= recuperacion 2, L.B.2= linea base 2, REL= relajacion, R.3= recuperacion 3.

Ambos grupos muestran un patron psicofisiologico normal en actividad muscular —
activacion durante estrés y recuperacion de éste— y en CP presentan un patron psicofisiologico

de activacion con poca o nula recuperacion.

De acuerdo con la perspectiva psicofisiolégica también se analiz6 la percepcién de las
pacientes con respecto a las diferentes condiciones del perfil. Estos datos son mostrados en la Tabla

9, donde no se encontraron diferencias significativas.

Se encontrd que los dos grupos son similares en el nivel de estrés (CaMa: 7 y CaMa-RSxM:
6.5) y relajaciéon (CaMa: 8 y CaMa-RSxM: 6.5) que reportan percibir durante las situaciones, asi
como la situacion mas estresante fue el estresor cognitivo (CaMa: 75% y CaMa-RSxM: 72.7%) y
sensacion de relajacion (CaMa: 80% y CaMa-RSxM: 68.2%). Se encontr0 que los grupos
reportaron diferentes actividades para relajarse, donde el grupo CaMa (50%) reporté mayor uso

de estrategias funcionales en comparacion con el grupo CaMa-RSxM (36.4%).
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Tabla 9

Reporte subjetivo del registro psicofisiologico

_ CaMa-RSxM
CaMa (n=20) (n=22)
Min- r
Mediana (Min-Max) Max
(Global)
Nivel de estrés 7 (4-10) 6.5 (2-10) 0.73
1-10
Nivel de relajacion 8 (1-9) 6.5 (1-10) 0.18
Frecuencia (%o)
0
Estresor cognitivo 15 (75%) 16 (72.7%)
Tarea estresante ~0 1.0
Estresor emocional 5 (25%) 6 (27.3%)
0
Si 16 (30%) 15 (68.2%)
Relajacion =1 90 0.49
No 4 (20%) 7 (31.8%)
. 8 (36.4%)
0
Actividad de Funcional 10 (50%5) 055
j 10 2 0 -
relajacion No funcional 10 (50%) 14 (63.6%)

Nota: Min= puntuacion minima. Max= puntuacion maxima. p= significancia

Diferencias en variables psicoldgicas

El grupo CaMa-RSxM reportd mayores niveles de estrés percibido (Me= 24) en
comparacion con el grupo CaMa (Me= 21), si bien ambos grupos se encuentran en un nivel
moderado, y esta diferencia no fue significativa. Los reactivos que tuvieron mayor puntuaciones
fueron: “Te has sentido nervioso (a) y/o estresado (a) ’ y “Piensas en tus pendientes por hacer”.
Véase Tabla 10.

En cuanto al uso de estrategias de afrontamiento cognitivo no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos, ya que ambos reportaron utilizar con mayor frecuencia estrategias
adaptativas. El grupo de CaMa-RSxM reporté un mayor uso de aceptacion (Me= 15.5) y el reactivo
que tuvo mayor puntaje fue “Creo que tengo que aceptar la situacion”, mientras que para el grupo
de CaMa fue el enfoque positivo (Me= 18) siendo el reactivo con mayor puntuacion “Pienso en

experiencias agradables”. \Véase Tabla 10.
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Tabla 10

Nivel de estrés percibido y uso de estrategias de afrontamiento cognitivo de pacientes con CaMa
y CaMa-RSxM

Instrumento Factor CaMa(n=22)  CaMa-RSxM
(n=20)
Mediana (Min-Max) Min-Max del P
instrumento
EEP 21(1-33 24 (8-37) 0-56 0.21
CERQ Aceptacion 13 (5-20) 15.5 (7-20) 0.69
Enfoque positivo 18 (7-20) 14 (7-20) 0 0.11
Planeacion positiva 12 (6-15) 12.5 (7-15) 0.70
Perspectiva en hacer 11 (5-15) 11 (5-15) s 0.53
Rumiacion 9.5(3-12) 9.5 (3-14) 042
Autoculpa 6 (2-15) 6 (3-15) 0.42

Nota: EEP= escala de estrés percibido, CERQ= cuestionario de regulacion emocional cognitiva, Min= puntuacion minima, Max= punfuacion maxima, p=
significancia

En CV global, el grupo CaMa reportd mayores niveles (Me= 79.17) en comparacion con
CaMa-RSxM (Me=66.67), sin ser significativo.

En la escala de funcionalidad se encontrd que el factor emocional fue el que obtuvo el
menor puntaje en los dos grupos (Me= 66.67), es decir, su funcién emocional esta disminuida y
por tanto una CV menor. De manera global, el grupo CaMa reporté mejor funcionalidad y por

tanot una CV mejor en comparacion con el grupo CaMa-RSxM.

En la escala de sintomatologia se observa que en el grupo CaMa los factores que tuvieron
mayores puntuaciones fueron dolor (Me= 16.67) y dificultades financieras (Me= 33.33) mientras
que para el grupo CaMa-RSxM también fueron estos dos factores (dolor= 16.67 y dificultades
financieras= 33.33) ademas de insomnio (Me= 33.33), esto quiere decir que debido a la presencia
de estos sintomas su CV esta disminuida. También se encontrd una diferencia significativa en el
factor de diarrea (U=150, n1=20, n2=22, p=.006), debido a que el grupo CaMa report6 no tener



Tabla 11
Nivel de calidad de vida de pacientes con CaMa y CaMa-RSxM

CaMa (n=20) CaMa RSxM (n=22)
Instrumento Escala Factor Mediana (Min-Max) Min-Max j-d

Funcionalidad General 79.17 (50-100) 66.67 (33.33-100) 039

Fisica 100 (60-100) 96.67 (40-100) 0.08

Rol 100 (33.33-100) 100 (33.33-100) 0.88

Emocional 66.67 (16.67-100) 66.67 (33.33-100) 051

Cognitive 100 (33.33-100) $3.33 (33.33-100) 0.64

Social 100 (66.67-100) 100 (0-100) 0.43

Sintomatologia Fatiga 5.56 (0-44.44) 22.22 (0-33.33) 021

QLo.cio Niusea v vémito 0(0-33.33) 0{0-33.33) o 0.79
Dolor 16.67 (0-66.67) 16.67 (0-83.33) 051

Disnea 0 (0-66.67) 0 (0-66.67) 080

Insomnio 0(0-33.33) 33.33 (0-66.67) 023

Pérdida de apetito 0(0-33.33) 0 (0-66.67) 0.19

Constipacién 0 (0-66.67) 0 (0-66.67) 047
Diarrea® 0(0) 0 (0-33.33) 0.006

Dificultades financieras 33.33 (0-100) 33.33 (0-100) 055

Funcionalidad Imagen corporal 93 42 (+13.77) 90.15 (219.18) 026
Funcién sexual® 74.56 (£22.48) 91.67 (£14.32) 0.000

Placer sexual 41.67 (+32.18) 66.67 (£42.16) 0.18

Perspectiva 47.37 (+37.38) 4091 (£32.42) i

AR Simtomatologia Efectos secundarios 15.79 (£0.27) 12.83 (£15.52) S 0.8%
Sinfpres famars 2237 (+17.58) 2121 (x16.21) O£8

Sintomas braquiales 936 (+12.97) 14,65 (+17 61) 032

Pérdidade cabelo 29.63 (£38.59) 11.11 (216.41) 033

Nora Min=punfuacién minimo, Max= puntuad axima, p=si
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este sintoma (Me= 0). De manera global, el grupo CaMa-RSxM reportdé mayor presencia de

sintomas y por tanto una CV menor. Véase Tabla 11.

En la calidad de vida especifica (medida por un instrumento especifico para pacientes con
CaMa) se encontro en la escala de funcionalidad una diferencia significativa en el factor de funcion
sexual (U=120.5, n1=20, n2=22, p=.009), donde el grupo CaMa-RSxM reporté mayores niveles
(Me= 100) en comparacion con CaMa (66.67). En cuanto a las puntuaciones reportadas en esta
escala, ambos grupos reportan una buena CV. En la escala de sintomatologia se encontrd que el
factor con mayor puntuacion en ambos grupos fue sintomas mamarios, que incluye descamacion,
comezon, etc. (CaMa: 25 y CaMa-RSxM= 16.67). De acuerdo con esta escala, en ambos grupos
existen sintomas, por lo que su CV es menor. Véase Tabla 11.

Relacion entre variables fisioldgicas y psicoldgicas

Cuando se evaluo la relacion entre las respuestas fisiologicas y estrés percibido, no se
encontré una relacion con ninguna de las dos respuestas medidas (actividad muscular y

conductancia de la piel) (datos no mostrados).

Con el andlisis de correlacion entre la variable de actividad muscular y estrategias de
afrontamiento cognitivo se encontraron relaciones en los dos grupos. Para el grupo CaMa se
encontraron correlaciones moderadas negativas significativas entre el nivel de actividad muscular
durante linea base (rs=-.456, p=.04), estresor emocional (rs=-.538, p=.01), recuperacion después
de estrés emocional (rs=-.449, p=.05), linea base 2 (rs =-.448, p=.05) y el enfoque positivo. En el
grupo de CaMa-RSxM solo se encontrd una correlacion moderada negativa significativa entre el
nivel de actividad muscular en recuperacion después de la relajacion y perspectiva en hacer (rs=-
457, p=.03). Véase Tabla 12.

En el analisis entre conductancia de la piel y estrategias de afrontamiento no se encontr6

alguna relacion (datos no mostrados).
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Tabla 12
Relacion entre actividad muscular y estrategias de afrontamiento cognitivo en pacientes con
CaMay CaMa-RSxM

Actividad muscular LB.1 EC. R.1 EE R2 LB2 REL. R3
Grupo Factor rho (p)
Aceptacién 063 (0.79) .295(0.21) .091(0.70) -.205 (0.39) -.105 (0.66) .116(0.63) .108 (0.65) .212(0.37)
Enfoque
positivo =456 (0.09) - 108 (0.65) - 197 (0.41) ~538 (0.01) 449 (0.05) 448 (0.05) - 395 (0.08) -230(0.33)
CaMa P:Sﬁ:z::a 040 (0.87) .141(0.55) -.021(0.93) -.112 (0.64) -.150 (0.53) .017(0.94) -.045 (0.85) -.030 (0.90)
(n=20)
Planeacié
pa:::f“:n -098 (0.68) 087 (0.71) -129 (0.59) - 165 (0.49) - 386 (0.09) -.068 (0.78) - 113 (0.64) - 066 (0.78)

Rumiacion 236 (0.32) -.088(0.71) -.032(0.90) .202(0.39) .106 (0.66) .183(0.44) .186(0.43) -.004 (0.99)
Autoculpa .266(0.26) -.070(0.77) .314(0.18) .268(0.25) .202(0.39) .261(0.27) .032(0.89) .214(0.37)
Aceptacion -.103 (0.65) -.169 (0.45) .051 (0.82) -.107 (0.64) -.048 (0.83) -.224(0.32) -.305(0.17) -.350(0.11)

Enfoque

positivo -.070(0.77) .133(0.55) .002(0.99) -.008 (0.97) -.061(0.79) -.158 (0.48) -.197 (0.38) -.263 (0.24)

CaMa- Perspectiva
RSxM en hacer

(n=22

-.032(0.89) -.228 (0.31) -.406 (0.06) -.176 (0.43) -.152 (0.50) -.234 (0.29) -.387 (0.08) -.457 (0.03)

Planeacion
positiva
Rumiacion -.262(0.24) -.334(0.13) .089(0.69) -.103 (0.65) .091(0.69) -.118(0.60) -.342(0.12) -.156(0.49)
Autoculpa -.051(0.82) -.155(0.49) -.323 (0.14) -.382(0.08) -.033 (0.88) -.087 (0.70) -.067 (0.77) -.239(0.28)

Nota: tho=coeficiente de correlacion, L. B.=linea base, E.C.=estresor cognitivo, R.1=recuperacion 1, E.E= estresor emocional, R.2=recuperacion 2. L B.2=linea base 2, REL=
relajacion, R.3=recuperacion 3

100 (0.66) .159(0.48) -.092(0.68) .304(0.17) -.074(0.74) -.298(0.18) -.206 (0.36) -.260 (0.24)

En el andlisis de correlacion entre estrés percibido y estrategias de afrontamiento cognitivo
en el grupo de CaMa se encontré una correlacion moderada positiva significativa entre estrés
percibido y rumiacion (rs=-0.548, p=.01), mientras que para el grupo CaMa-RSxM se encontrd
una correlacion moderada negativa significativa entre estrés percibido y enfoque positivo (rs=-
0.628, p=.002) y una relacion positiva entre estrés percibido y rumiacién (rs=-0.464, p=.03). Véase
Tabla 13.

En el analisis entre estrés percibido y calidad de vida general para el grupo CaMa se
encontraron correlaciones moderadas negativas significativas entre el factor general (rs=-0.714,
p=.000), emocional (rs=-0.601, p=.005) y estrés percibido, asi como correlaciones moderadas
positivas significativas entre insomnio (rs=0.489, p=.03), dificultades financieras (rs=0.485, p=.03)

y estrés percibido. Para el grupo CaMa-RSxM se encontré una correlacion moderada negativa
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significativa entre el factor cognitivo y estrés percibido (rs=-0.538, p=.01), asi como correlaciones
moderadas positivas significativas entre disnea (rs=0.474, p=.03), dificultades financieras
(rs=0.503, p=.02) y estres percibido. Véase Tabla 14.

Tabla 13
Relacion entre estrés percibido y estrategias de afrontamiento cognitivo de pacientes con CaMa
y CaMa-RSxM

CaMa (n=20) CaMa-RSxM (n=22
Factor rho p rho D

Aceptacién -375 9-10 152 0:30
Enfoque positivo -.319 0.17 _.628 0.002
Perspectiva en hacer 210 0.37 -.164 0.47
Planeacién positiva -.032 953 -.288 0:12
Rumiacién .548 0.01 464 0.03
Autoculpa -.144 0.55 314 0.16

Nota: rho= coeficiente de correlacion

En cuanto a las correlaciones entre calidad de vida especifica y estrés percibido se encontro
para el grupo CaMa una correlacion moderada negativa significativa entre el factor de perspectiva
y estrés percibido (rs=-0.539, p=.02). Para el grupo CaMa-RSxM se encontrd una correlacién
moderada positiva significativa entre el factor de efectos secundarios y estrés percibido (rs=0.556,
p=.007). Véase Tabla 15.

En resumen, se encontré que en cuanto a caracteristicas de la muestra:
a) Caracteristicas sociodemograficas: edad promedio para el grupo de CaMa de 46.05 de
53.41 para CaMa-RSxM, y escolaridad media superior para CaMa y primaria para

CaMa-RSxM. No hubo diferencias significativas entre los grupos.
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b) Datos clinicos: diferencias significativas entre los grupos en IMC, presion sanguinea
sistdlica y diastdlica y glucosa. Grupo CaMa-RSxM presentd mayores valores en todas
las variables IMC, PSS, PSD y glucosa.

c) Datos clinicos oncoldgicos: ambos grupos con diagnéstico de carcinoma ductal en

etapa temprana (I1).

Tabla 14
Relacion entre estrés percibido y calidad de vida general de pacientes con CaMa y CaMa-RSxM
CaMa (n=20) CaMa-RSxM (n=22)
Instrumento Escala Factor tho 2 rho 2
General -714 0.000 -.393 0.07
Fisica -229 033 -.393 0.07
Rol -276 0.24 -218 033
Funcionalidad
Emocional -.601 0.005 -362 0.10
Cognitivo -351 0.13 -538 0.01
Social -122 0.61 -.326 0.14
Fatiga 399 0.08 325 0.14
Nausea y vomito 069 0.77 354 0.11
QLQ-C30
Dolor 405 0.08 -.109 0.63
Disnea 215 0.36 474 0.03
Insomnio .489 0.03 -.020 0.93
Sintomatologia 3o

- Pérdida de

024 0.92 401 0.06
apetito

Constipacion 313 0.18 355 0.11
Diarrea 208 0.35

Dificultades
485 0.03 503 0.02

financieras

Nota: tho= cosficientz da comrzlacion
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Tabla 15
Relacion entre estrés percibido y calidad de vida especifica de pacientes con CaMa y CaMa-RSxM
CaMa (n=20) CaMa-RSxM (n=22)
Instrumento Escala Factor tho p rho p
Imagen corporal -317 0.19 -.250 0.26
Funcién sexual 214 0.38 -.072 0.75
Funcionalidad
Placer sexual 291 0.36 698 0.12
Perspectiva -.539 0.02 -.356 0.10
Efectos
412 0.08 556 0.007
QLQ-BR23 secundarios
Sintomas
119 0.63 -.131 0.56
_ mamarios
Sintomatologia
Sintomas
120 0.62 102 0.65
braquiales
Pérdida de
097 0.80 129 0.69
cabello

Nota: tho= coeficiente de correlacion

En cuanto a variables fisioldgicas (perfil psicofisiologico):

d) Actividad muscular: diferencia significativa en la condicion de recuperacion 1 (después
del estresor cognitivo) donde se muestra que el grupo CaMa logré recuperarse
significativamente con respecto a si mismo y en comparacién con el grupo CaMa-
RSxM.

De manera general, tanto en actividad muscular como en conductancia de la piel, el grupo
CaMa-RSxM mostr6 mayores niveles en la mayoria de las condiciones. Ambos grupos en
actividad muscular presentaron un patrén psicofisioldgico normal y en CP un patron de activacion
con poca o nula recuperacion.

e) Reporte subjetivo: grupos son similares en la situaciébn mas estresante fue el estresor

cognitivo y sensacion de relajacion.
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En cuanto a variables psicologicas:

f) Estrés percibido: ambos grupos reportaron niveles moderados.

g) Uso de estrategias de afrontamiento cognitivo: grupo de CaMa-RSxM reportd un
mayor uso de aceptacion, mientras que para el grupo de CaMa fue el enfoque positivo.

h) En CV general: percepcion de CV el grupo CaMa reportd mayores niveles, en
comparacion con CaMa-RSxM. De manera global, el grupo CaMa-RSxM reportd
menor CV debido a que reporté menor funcionalidad y mayor presencia de sintomas.

i) CV especifica: en la escala de funcionalidad una diferencia significativa en el factor de
funcién sexual, donde el grupo CaMa-RSxM reportdé mayores niveles. Ambos grupos

reportan una buena CV.

En cuanto a la relacion de variables fisioldgicas y psicoldgicas:

J) Actividad muscular y estrategias de afrontamiento cognitivo: se encontraron relaciones
en los dos grupos. Para el grupo CaMa se encontré que a mayor nivel de activacion en
actividad muscular (en reposo y estrés) menor uso de enfoque positivo. En el grupo de
CaMa-RSxM se encontrd que a mayor activacion en actividad muscular (reposo) menor
perspectiva en hacer.

k) Estrés percibido y estrategias de afrontamiento cognitivo: en el grupo de CaMa se
encontrd que a mayor percepcion de estrés mayor uso de rumiacion, mientras que para
el grupo CaMa-RSxM se encontr6 que a mayor percepcion de estrés menor uso de
enfoque positivo y mayor uso de rumiacion.

I) Estrés percibidoy CV general: para el grupo CaMa se encontrd que a mayor percepcion
de estrés menor percepcion de CV, menor funcionalidad emocional y mayor presencia
de insomnio y dificultades financieras. Para el grupo CaMa-RSxM se encontr6 que a
mayor percepcidon de estrés menor funcionalidad cognitiva y mayor presencia de disnea
y dificultades financieras.

m) Estrés percibido y CV especifica: en el grupo CaMa se encontr6 que a mayor
percepcion de estrés menor perspectiva. Para el grupo CaMa-RSxM se encontro que a

mayor percepcion de estrés mayor presencia de efectos secundarios.
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DISCUSION

En el presente estudio se evaluo la respuesta psicofisioldgica ante el estrés en pacientes con
CaMa y CaMa-RSxM, teniendo como objetivos especificos identificar diferencias en: 1)
respuestas fisioldgicas (actividad muscular y actividad electrodérmica) ante el estrés y relajacion,
2) nivel de estres percibido, 3) uso de estrategias de afrontamiento cognitivo, 4) calidad de vida
y 5) evaluar la relacion entre variables fisiologicas y psicoldgicas. La discusion se realizara en
funcion de los objetivos especificos descritos anteriormente y después se describiran las

limitaciones y conclusiones del estudio.

El estudio tuvo una muestra final de 42 pacientes con edades promedio de 45 y 53 afios
(CaMa y CaMa-RSxM, respectivamente). Se destaca de la literatura antecedente, que la etapa
clinica en la que se encontraban las pacientes fuera temprana, debido a que se ha reportado que el
diagnostico de la mayoria de las pacientes mexicanas con CaMa se da en etapas mas tardias (>11A)
(Mohar et al., 2015). Este resultado puede deberse a que en afios recientes la divulgacion de la
deteccion temprana del CaMa ha sido mas frecuente y amplia, con lo cual la poblacion puede
encontrarse méas informada y acudir ante la sospecha de enfermedad. Ademas, puede deberse a
que la mayoria de la muestra radicaba en Ciudad de México y area metropolitana, dos grandes
entidades donde hay mayores instituciones de salud que atienden este problema y existen mas
campafias de estudios de tamizaje gratuitos. Inclusive una parte de la muestra padecia otras
enfermedades que requieren un continuo chequeo médico, por lo que cualquier sospecha pudo ser
atendida en menor tiempo. Cabe mencionar que la muestra de este estudio es pequefia en

comparacion con estudios donde muestran etapas tardias (Mohar et al., 2015).

Diferencias fisiologicas ante el estrés y relajacion

Se encontro que, en la condicion de recuperacion (después del estresor cognitivo), la
actividad muscular diferia significativamente entre los grupos (CaMa y CaMa-RSxM). No asi para
la conductancia de la piel. Por lo cual nuestra primera hipétesis en la que se postulé que no habria
diferencias significativas en las respuestas fisiologicas ante una tarea de estrés psicoldgico y de
relajacion entre los grupos se confirma parcialmente, debido a la presencia de una diferencia

significativa en actividad muscular en recuperacion después del estresor cognitivo.
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Ambos grupos mostraron valores dentro de los rangos esperados ante las condiciones
estresantes, de acuerdo con Cram & Kasman (2011) y Khazan (2013). De hecho, las pacientes
mostraron un patron de respuesta similar a lo reportado en una investigacion anterior (Pitman et
al., 2001), donde la muestra fueron pacientes sobrevivientes y que padecian EPT, lo cual puede

deberse a la naturaleza del estresor (de tipo emocional).

Cabe destacar que, aunque no hubo diferencias significativas, cualitativamente se observé
que el grupo CaMa-RSxM mostrd6 mayor activacion en ambas respuestas (actividad muscular y
CP) durante todo el registro, lo cual se habia reportado en poblacion con RSxM sin padecer el
cancer (Kaushik et al., 2004; Fredikson et al., 1982) para la respuesta muscular. La diferencia es
que en el estudio de Kaushik et al. (2004) la CP no tuvo cambios, mientras que este estudio ésta

fue la respuesta mas sensible, es decir, mostr6 mayor cambio ante la presencia de los estresores.

Esto podria deberse a que el presente estudio solo fue realizado en poblacion femenina (el
otro fue en poblacién mixta), ya que se ha propuesto que las mujeres pueden ser mas responsivas
fisiologicamente ante situaciones ambientales (Venables & Mitchell, 1996 citado por Moya &
Salvador, 2002); igualmente puede deberse a la presencia de la co-morbilidad, puesto que se ha
propuesto que en poblacion con obesidad puede existir desadaptacion al estrés cronico, que incluye
un incremento o desbalance en la actividad del eje HPA (Pasquali et al., 1996). Mientras que en
poblacion con hipertensidn esta activacion, puede darse a través de bases neurogénicas, como un
incremento en los nervios e innervacion simpatica (Esler et al., 2001 citado por Kaushik et al.,
2004).

Otra variable que puede explicar que el grupo CaMa-RSxM haya mostrado mayor
activacion en ambas respuestas durante el perfil psicofisioldgico puede ser el ejercicio, porque se
ha mostrado que los deportistas responden con menor intensidad a los estresores y se recuperan
mas rapido en comparacion con los no deportistas (Stulrajter et al., 1997; Calvo et al., 1996 citados
por Conde, Menéndez & Lopez de la Llave, 2000) y en el presente estudio el grupo CaMa-RSxM

reportd no hacer ejercicio (77.3%).
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El hecho de que ambos grupos fueron mas reactivos al estresor emocional, puede deberse
a que las mujeres suelen responder fisiolégicamente en mayor medida a estresores interpersonales
(Stroud et al., 2002 citado por Ordaz & Luna, 2012), esto porque las pacientes del presente estudio
refirieron con mayor frecuencia sentirse preocupadas por su familia (pareja, hijos y padres).
Adicionalmente, las respuestas fisioldgicas utilizadas pudieron influir, ya que actividad muscular
en frontales y CP se han relacionado mayormente con el estado emocional (Berrio & Herrera,
2014; Khazan, 2013).

De acuerdo con los niveles de activacion y recuperacion mostrados por los grupos, ambos
(CaMa y CaMa-RSxM) tuvieron un patrén psicofisiolégico normal en actividad muscular y un
patron de activacién con poca o nula recuperacion en CP (Khazan, 2013). El que se haya
encontrado patrones distintos en las respuestas fisioldgicas, puede ser debido al tiempo de
recuperacion, se ha propuesto que actividad muscular facial requiere menos tiempo para
recuperarse del evento estresor (6 minutos) en comparacion con otras medidas fisiologicas del
SNA (10 minutos) (Arena & Hobbs, 1992 citado por Cram & Kasman, 2011). Hasta el momento
se desconoce con que otras poblaciones pueden ser similares, dado que en los estudios previos solo
se ha considerado el nivel de activacion durante el estrés, dejando de lado la recuperacion de éste.
Es importante sefialar que los patrones encontrados en este estudio son especificos de la muestra

estudiada, por lo que no se puede generalizar.

Ambos grupos de pacientes coincidieron en mostrar inconsistencia entre el registro y su
reporte subjetivo al respecto, ya que percibieron mas estrés durante el estresor cognitivo, mientras
que en el registro se observé mayor activacion durante el emocional. Durante la condicion de
relajacion se observo algo similar. Esto puede deberse a que las pacientes no fueron sensibles a
sus propios cambios corporales (como tensiébn muscular y sudoracion) durante situaciones
estresantes. Es posible que se haya debido a que no se registraron respuestas cardiovasculares
(Ordaz & Luna, 2012). Ya que cuando se han evaluado directamente (es decir, pedirle a los
participantes que refieran como se sintieron), se reporta que las personas suelen notar sus cambios

corporales (Steiner, Ryst, Berkowitz, Gschwendt & Koopman, 2002).
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Nivel de estrés percibido

No se encontraron diferencias significativas en el nivel de estrés percibido, por lo que la
hipdtesis propuesta se rechaza, al decir que pacientes con CaMa-RSxM reportarian mayor

percepcion de estres.

Aunque a nivel descriptivo, el grupo CaMa-RSxM reporto ligeramente mayor nivel (Me=
24), en comparacion con el grupo CaMa (Me= 21). De acuerdo con investigaciones anteriores, el
nivel de estrés que pacientes con CaMa y en RSxM reportan es moderado (Becerril et al., 2013;
Delgado, 2010), lo que fue similar con este estudio (a pesar de que el estudio con poblacion en
RSxM utilizé un instrumento diferente). Estos resultados pueden entenderse a través de que el
instrumento utilizado en el presente estudio no fue especifico para poblacion oncoldgica, por lo
que lavision que brinda puede ser general, dado que el instrumento no se especializa en situaciones
estresantes de la enfermedad, sino de situaciones cotidianas (Pulgar, Garrido, Muela, Reyes del
Paso, 2009). Ademas de que en el momento de la evaluacion, la mayoria de las pacientes reportan
contar con apoyo social, lo que puede estar mitigando el estrés que sienten (Basabe, 2004); asi
como considerar la utilizacién de sus estrategias de afrontamiento, que les pueden estar

permitiendo percibir la situacion de esa manera.

Estrategias de afrontamiento cognitivo

Se rechazo la hipétesis que postulaba que el grupo CaMa-RSxM reportaria mayor uso de
estrategias desadaptativas. Ambos grupos reportaron en su mayoria estrategias adaptativas,
destacando el enfoque positivo y la aceptacion. Estos resultados son similares con otros hallazgos
en poblacion asiatica, en tratamiento para el CaMa (Li et al., 2015; Wang et al., 2014). Asimismo
cuando se han medido las estrategias con otros instrumentos se encuentran similitudes (De Haro-
Rodriguez et al., 2014; Becerril et al., 2013). Por otro lado, la literatura antecedente en poblacion
latinoamericana femenina y masculina con RSxM menciona auto-culpa como estrategia de
afrontamiento frecuente (Puhl & Heuer, 2010; Kirk et al., 2014; Gatineau & Dent, 2011 citados
por Vallis, 2016), un afrontamiento no centrado en la tarea (Sobol-Pacyniak et al., 2014) y
pensamientos de ira-hostilidad (Magan et al., 2013), los cuales podrian ser considerados
desadaptativos.
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Las diferencias pueden deberse al momento de la enfermedad oncoldgica (recién
diagnostico) en que se encuentran las pacientes. Debido a que las pacientes de este estudio
refirieron sentirse mas apoyadas por personas cercanas, lo que fomentaba que se sintieran en
confianza y seguras para enfrentar la situacion. La edad puede ser otro factor que pueda explicar
estos resultados, ya que se ha encontrado que a mayor edad menor uso de estrategias adaptativas
(De Haro-Rodriguez et al., 2014) y en el presente estudio el rango de edad fue de 45 a 53 afos.
Ademas el instrumento utilizado mide el uso de estrategias ante situaciones desagradables, por lo
que lo reportado puede ser interpretado como una tendencia de uso habitual de la vida diaria (Neipp
et al., 2008 citado por Reich & Remor, 2010).

Calidad de vida

En cuanto a CV, se encontraron diferencias significativas en el factor de diarrea (escala de
sintomatologia del instrumento QLQ-C30) y funcion sexual (escala de funcionalidad del
instrumento QLQ-BR23). En ambos factores, el grupo CaMa-RSxM reporté mayor puntuacion.
Aunque el grupo CaMa-RSxM reportd una menor CV, el gran numero de factores y las pocas
diferencias significativas halladas conllevan a rechazar la hipotesis de que el grupo CaMa-RSxM
reportaria menor CV. Nuestros resultados pueden considerarse similares con el estudio de Cervera
& Auba (2005), ya que también encontraron puntuaciones menores en la escala de salud mental y
un poco mayores en relacion a lo social y fisico (a pesar de utilizar un instrumento diferente), sin

embargo, en general también reportan una buena CV.

Los resultados de este estudio son similares a la investigacion de Sat-Mufioz et al. (2011)
que se realizo en pacientes de CaMa en tratamiento y sobrevivencia, que presentaban alguna co-
morbilidad (DM-II, HA, entre otras), ya que al igual que el presente estudio, obtuvieron
puntuaciones en la escala general en rango de 60-70. Dentro de las escalas encontraron también
que el factor de funcionalidad con menor puntuacion fue el emocional y los sintomas con mayor
puntuacion fueron fatiga, dolor, insomnio, constipacion y dificultades financieras. Las pacientes
del presente estudio reportaron mayores puntuaciones de CV en imagen corporal y funcién sexual,
en comparacion con Sat-Mufioz et al. (2011). Esto puede ser explicado porque eran de recién
diagnostico y, por tanto, aun no recibian ningin tratamiento oncoldgico que modificara esos

factores. Es posible que los niveles adecuados hallados den cuenta de que la co-morbilidad no
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afecte la CV (Sat-Mufoz et al., 2011) debido a que los grupos reportaron puntuaciones similares

en las escalas.

De acuerdo con los resultados del presente estudio durante el recién diagnosticada para
CaMa no afecta la funcionalidad general de la paciente. Mientras que la funcionalidad con respecto
a ser mujer se ve mas afectada y los sintomas que presentan son mas especificos de la zona de la
mama y brazo, debido a los sintomas iniciales de la enfermedad que pueden alterar su percepcion

COMo mujer.

Relacion entre variables fisiologicas y psicoldgicas

La actividad muscular y estrategias de afrontamiento cognitivo correlacionaron
significativamente. Para el grupo CaMa se mostr6 que a mayor activacion muscular (signo de
estrés), menor uso del enfoque positivo (estrategia adaptativa) o viceversa. En el grupo CaMa-
RSxM se encontrd una correlacion negativa entre perspectiva en hacer y nivel de actividad

muscular en la recuperacion de relajacion.

Estos resultados dan cuenta de que los grupos son diferentes en cuanto a la relacién de las
variables. Estos resultados pueden ser explicados por la relacion que se ha mostrado de que mayor
uso de estrategias desadaptativas y supresion emocional, incrementa algunas medidas de
activacion fisiolégica (Gross, 2002 citado por Campbell & Ehlert, 2012; Giese-Davis, Conrad,
Nouriani & Spiegel, 2008). Lo que muestra que, si se encuentra mayor activacion fisioldgica (en
este caso muscular), se piensa constantemente en la gravedad (seriedad) del evento o viceversa, y
por tanto, no se puede pensar en algo agradable. Cabe mencionar que en el presente estudio, los
dos grupos reportaron mayor uso de estrategias adaptativas, dando cuenta de que ambos grupos
estan tratando de afrontar la situacion dificil y/o desagradable (el diagnostico de CaMa) de una

manera adecuada. Lo que da cuenta de la calidad de su salud mental de los grupos, en este sentido.

La relacion entre estrés percibido y estrategias de afrontamiento cognitivo se encontro
significativa en ambos grupos. Esto es, se encontré que a mayor nivel de estrés percibido mayor
rumiacion. También se encontr6 en el grupo CaMa-RSxM que menores niveles de estrés percibido

se asociaron con mayor enfoque positivo. Los resultados son similares con la investigacion de
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Becerril et al. (2013) en mujeres mexicanas en tratamiento activo para CaMa, donde encontraron
gue mayor puntaje en estrategias de afrontamiento, disminuye la puntuacion de estrés percibido.
Lo cual puede deberse a que las pacientes evaluadas para este estudio, piensan constantemente en
la situacion desagradable/estresante (no piensan en algo agradable), siendo que perciban mayor
estres, o bien en algunas pacientes recurran a pensar en algo agradable y por tanto percibir menor

estres, lo puede dar cuenta de los niveles moderados de estrés percibido que se encontraron.

La relacion negativa moderada y significativa entre estrés percibido y CV se encontr6 en
ambos grupos. Para CaMa, a mayor estres percibido menor CV, menor funcionalidad emocional,
menor perspectiva (cognitiva), mas insomnio y mayor percepcion de dificultades financieras. Para
el grupo CaMa-RSxM se identific que a mayor estrés percibido menor funcionalidad cognitiva,
mas presencia de disnea, mas dificultades financieras y mas efectos secundarios. El estudio de
Reich & Remor (2011) obtuvo resultados similares que realizaron en pacientes latinoamericanas
intervenidas quirdrgicamente. Una explicacion para estos resultados es que cuando se percibe
estrés, aparecen una serie de alteraciones fisicas (como dolor de cabeza, tension muscular,
palpitaciones en el corazon, etc.) que pueden ser persistentes y afectar la percepcion de salud, se

suele estar nervioso Y triste, por lo que la percepcion de la calidad de vida puede verse disminuida.

Finalmente, no se encontrd alguna relacion entre estrés percibido y respuestas fisioldgicas.
Este resultado es similar a lo que se ha encontrado, utilizando cortisol como medida fisiologica
(Carlson, Campbell & Grossman, 2005). EI que no se haya encontrado relacidn entre estrés
percibido y respuesta fisiologica puede considerarse novedoso debido a que la literatura ha
reportado que las mujeres suelen asociar mas estrechamente su experiencia subjetiva y reactividad
fisiolégica (Ordaz & Luna, 2002). Las posibles explicaciones de no encontrar una relacion pueden
ser, en primer lugar, que los auto-reportes tanto antes como después del periodo estresante no se
relacionan con la medida fisioldgica, el Unico auto-reporte que se asocia es cuando se pregunta en
el momento de estrés (Hellhammer & Schubert, 2011 citado por Campbell & Ehlert, 2011). En
segundo lugar, que los estresores del perfil psicofisiologico no fueron “percibidos” lo
suficientemente estresantes para inducir una respuesta similar a la que se produciria en la vida real

(Roy, 2004 citado por Campbell & Ehlert, 2011), dado que en la situacién en la que se encontraban
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sus pensamientos y preocupaciones giraban en torno a su familia y finanzas (de acuerdo a lo

reportado por las pacientes).

LIMITACIONES

En primer lugar, la muestra del estudio es poco representativa, o que puede explicar porque
los grupos no difirieron significativamente, por lo que se propone realizar un estudio futuro con
una muestra mas grande. En segundo lugar, el registro de respuestas fisioldgicas (muscular y
electrodérmica), en las cuales no se percibe su cambio inmediato como en respuestas
cardiovasculares, pudo influir en los resultados obtenidos de percepcion de estrés, asi como en la
identificacion de la situacion estresante. Por lo que se sugiere realizar estudios posteriores en los
que se agregue el registro de respuestas cardiovasculares. En tercer lugar, el uso de instrumentos
no especificos para la poblacion oncoldgica (p. e., Escala de Estrés Percibido). Se sugiere en
futuros estudios evaluar las diferencias en los resultados obtenidos de ambos tipos de instrumentos,
para poder tener una nocion mas precisa de la importancia del uso de instrumentos especificos o
validados en poblacion oncoldgica. En cuarto lugar, el lugar donde se hicieron las evaluaciones
pudo influir en el nivel de activacién hallado de las respuestas fisioldgicas, debido a que no se tuvo

un control sobre la temperatura del cuarto, asi como del ruido exterior.
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CONCLUSIONES

En México las enfermedades cronicas cada vez son de mayor incidencia, por lo que este

estudio se enfoco en dos (CaMa y RSxM —presencia de obesidad, hipertension arterial y diabetes

mellitus tipo 11—) que tienen alta incidencia en poblacion femenina. Pacientes que padecen estas

enfermedades reportan constantemente la presencia del estrés en su vida, sin embargo, hasta el

momento en poblacion mexicana solo se contaba con datos subjetivos (evaluacion por auto-

reporte) con lo cual se tenia una vision limitada del fenémeno, dado que el estrés es un conjunto

de respuestas fisiologicas y psicologicas. Por lo que el objetivo de este estudio fue evaluar las

respuestas psicofisioldgicas ante el estrés de mujeres con cancer de mama (CaMa) y cancer de

mama en riesgo de sindrome metabdlico (CaMa-RSxM).

Con base en los resultados obtenidos en este estudio se concluye que:

a)

b)

d)

Pacientes con CaMa-RSxM suelen responder con mayor activacion ante situaciones
estresantes en comparacién con pacientes con CaMa, lo que puede deberse a la
existencia de la co-morbilidad y edad que presentan, asi como a la baja actividad fisica
que presentan.

Ambos grupos de pacientes responden con mayor activacion ante situaciones
estresantes de tipo emocional, no tienen habilidades adecuadas de relajacion y no
identifican cuando su cuerpo se encuentra estresado. Esto puede ser explicado debido
a que mujeres suelen responder en mayor medida fisiologicamente a los estresores
interpersonales y porque se explord6 en cuanto a la actividad muscular vy
electrodermografia.

En términos de estrés percibido ambos grupos reportan un nivel de estrés moderado.
Esto puede haberse influido por el apoyo social percibido y las estrategias de
afrontamiento que reportan usar, asi como por el instrumento utilizado.

En estrategias de afrontamiento cognitivo, ambos grupos de pacientes reportan el uso
de estrategias de tipo adaptativas, como aceptacion y enfoque positivo, lo cual se puede
explicar por el apoyo social percibido, la edad y el instrumento utilizado para su

medicion.
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e) En cuanto a CV, ambos grupos reportan altos niveles a pesar de que uno de ellos ya
enfrenta una enfermedad cronica. Estos resultados pueden deberse a: a) momento de la
enfermedad oncoldgica en que se encuentran (esperando la confirmacion de su
diagndstico y/o primera linea de tratamiento), y b) que el tratamiento y efectos
secundarios de otras enfermedades crénicas no es tan demandante (dado que no
requiere de constantes visitas médicas, de procedimientos invasivos y no presentan
efectos secundarios molestos o incapacitantes) como lo es padecer una enfermedad
oncoldgica.

Con base en estos resultados, la respuesta al objetivo general de este estudio es que los
grupos no son significativamente diferentes en su respuesta psicofisioldgica al estrés. En términos
descriptivos, se encontraron diferencias en el patron de respuesta al estrés, puesto que el grupo
CaMa-RSxM mostré mayor nivel de activacion en las dos respuestas medidas (actividad muscular
y conductancia de la piel), mayor nivel de estrés percibido, menor uso de estrategias adaptativas

de afrontamiento cognitivo, asi como menor CV en comparacion con el grupo CaMa.

De acuerdo con la revision de la literatura, este es el primer estudio que se realiza en
poblacién mexicana desde una perspectiva psicofisioldgica y que engloba a las co-morbilidades
que se presentan con mayor frecuencia en pacientes con CaMa mexicanas, por lo que a

continuacion se mencionan las distintas contribuciones de este estudio.

Con respecto a la contribucion social y clinica del estudio, los resultados han permitido
mostrar que las intervenciones deben estar dirigidas para mejorar la respuesta al estrés de pacientes
con CaMa con o sin co-morbilidad en el momento de la reciente confirmacién de un diagnoéstico
de CaMa. Dado que ambos grupos mostraron activacion ante los estresores (principalmente
enfocadas a la preocupacién por el sentir de la familia y aquellos cambios que deban realizar con
el fin de enfrentar la enfermedad de CaMa). También sugiere la relevancia de ensefiar técnicas de
relajacion y concientizacion de sensaciones corporales, ambos pasos esenciales de un
entrenamiento del manejo de estres; con el fin de que puedan aplicarlas en diferentes momentos

del proceso y en su vida cotidiana.
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La contribucion metodoldgica radicé en mostrar que la evaluacion psicofisioldgica en el
ambito hospitalario es viable. Ademas, permitio tener una vision psicofisioldgica de la respuesta
al estrés de pacientes mexicanas con CaMa en recién diagnostico con o sin co-morbilidad, lo cual
genera un conocimiento mas completo de la respuesta de estres, en contraste con la utilizacion

Unica del auto-reporte (instrumento psicoldgico).

Por lo que ahora se conoce que esta muestra en términos de respuesta al estrés: a) presenta
un patron de respuesta al estrés de continua activacion y poca o nula recuperacion en conductancia
de la piel, mientras que en actividad muscular su patrén de respuesta es normal (con activacion
durante los estresores y una recuperacion después de éstos) (Khazan, 2013); b) la respuesta
fisiologica mas sensible para captar los cambios fue la conductancia de la piel, y, ¢) pacientes no
son capaces de identificar cuando estan fisiologicamente mas estresadas. Psicolégicamente
reportan: a) niveles moderados de estrés; b) un mayor uso de estrategias de afrontamiento

adaptativo y c) buen nivel de CV.

Los resultados tanto fisiolégicos como psicoldgicos de este estudio son consistentes con lo
encontrado en la literatura en pacientes en tratamiento y sobrevivencia tanto en CaMa como en
RSxM. Igualmente, se dio a conocer el patron psicofisioldgico de pacientes oncoldgicas de recién
diagndstico, momento de la enfermedad que poco ha sido investigado y que puede ser de utilidad
como una linea base para estudios longitudinales que puedan proporcionar mas evidencia sobre el
transcurso de la enfermedad y sus efectos tanto fisicos como secundarios. La inclusién de pacientes
con comorbilidades en el estudio del CaMa, que ha permitido conocer el hecho de tener una
enfermedad crénica no afecta significativamente la respuesta psicofisioldgica al estrés, aunque
esto solo aplica para la muestra del presente estudio, por lo que, hasta el momento, no es posible

generalizar las implicaciones de los resultados.

Este estudio también ha permitido dar cuenta de que la conductancia de la piel es sensible
para captar la respuesta al estrés fasica, no solo las respuestas cardiovasculares. Ademas como
pocos estudios lo han hecho, se preguntd a las pacientes sobre su percepcién del perfil
psicofisiologico, dando cuenta de que es informacién clinicamente relevante dentro de la

investigacion psicofisiologica.
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En conclusion, este estudio puede ser util y relevante clinicamente porque ha mostrado que
psicofisioldgicamente las pacientes se encuentran en buen estado, lo cual podria prever que el
enfrentamiento del proceso de la enfermedad se llevard de manera adecuada. Por otra parte,
permite saber que las futuras intervenciones psicofisioldgicas estaran encaminadas a potencializar
los recursos personales identificados, con el fin de mantener buena salud mental y mejorar

adaptacion a la enfermedad.
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APENDICES
Apéndice I. Estrés y CaMa
REFERENCIA | OBJETIVO MUESTRA MEDIDA DE ESTRES RESULTADOS
Watson, Examinar reacciones al | ¢ 27 mujeres con un | Frecuencia cardiaca (FC) Grupo con CaMa tuvo
Pettingale & | estrés bajo  condiciones tumor benigno Resistencia de la piel (RP) una FC y RP dentro de
Greer (1984) experimentales agudas en Edad= 46 afios valores normales ante los

CaMa

30 pacientes con
CaMa

Edad= 56 afios
Etapa clinica
temprana (To-2,N o-
1, M0)
Tratamiento=
mastectomia

Evaluacion:

1. Contestar cuestionarios

2. Periodo de 15 minutos
para estabilizar las
respuestas fisioldgicas

3. Presentacion de videos
con contenido
emocional y uno neutro
(de forma aleatoria)

4. Al final de cada video
se les preguntd sobre
sus reacciones

dos videos de contenido
emocional.

En cuanto a su estado
emocional, las mujeres
con CaMa reportaron
mayor ansiedad durante el
segundo video de
contenido emocional

Pitman et al.
(2001)

Evaluar
sobrevivientes de CaMa en
cuanto a la presencia de
estrés postraumatico (EPT).

pacientes

5 pacientes con
EPT

Edad= 45.2 (£6.6)
anos,

7 pacientes con
historial de EPT
Edad= 46.4 (£5.9)
25 pacientes sin
EPT

Edad=57.3 (£16)

FC, CP y EMG en frontales y
corrugador
Evaluacion:

1)

2)
3)

Escribir 5 experiencias
personales, incluyendo dos
experiencias  estresantes
con el CaMa, con su vida
diaria y, una experiencia
positiva y otra neutra;
Relajacion

Escuchar los escritos en 4
periodos secuenciales de

Grupo con EPT actual
mostraron
significativamente
mayores niveles de FC,
EMG en corrugador y CP
durante la tarea de
imagineria de la
experiencia con el CaMa
en comparacion con los
otros dos grupos, ademas
estas mediciones
correlacionaron
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Tenian una
escolaridad media,
etapa clinica de O-
11

4)
5)
6)

30 segundos e imaginarlos
lo mas vividamente posible
Imaginar la experiencia
Relajacion

Completar auto-reportes de
activacion, agrado,
vivacidad de la
imaginacion y control, asi
como de 7 emociones
(felicidad, tristeza, miedo,
enojo, disgusto, culpa y
sorpresa) en escalas tipo
Likert de 12 puntos.

positivamente con las
puntuaciones de EPT; el
grupo que nuncatuvo EPT
estuvo dentro de rangos

esperados, con ligeros
aumentos ante la tarea de
imagineria de

experiencias de la vida.
Las pacientes con EPT
actual reportaron menor
control que las pacientes
que nunca tuvieron EPT.

Bower, Ganz
& Aziz (2005)

Evaluar  respuestas  de
cortisol ante un estresor
psicoldgico experimental en
sobrevivientes de CaMa con
fatiga y sin fatiga

11 sobrevivientes
fatigadas

Edad= 55.6 (5.3)
16 sobrevivientes
no fatigadas
Edad=61.1 (+9.6)

PS, FC y cortisol salival.

Evaluacion:

1) Reposo (15 minutos)

2) Prueba de estrés ante
publico  (preparar  un
discurso de cierta situacion
y decirlo ante un grupo de
personas, ademas de una
prueba aritmética)

3) Recuperacion (45 minutos)

La muestra de cortisol y las
respuestas fisioldgicas fueron
medidas cada 15 minutos

Sobrevivientes fatigadas
reportaron un estado de
animo depresivo.

Cortisol: pacientes
fatigadas mostraron un
cambio insignificante.

Ambos grupos mostraron
incrementos significativos
en PSy FC ante el estresor

Hernandez.
(2012).

Analizar la relacion de
variables psicosociales con
la calidad de vida en
mujeres con CaMa

90 mujeres de
Sinaloa y
Monterrey (media
de edad fue de 48.7
y 505 afos
respectivamente)

Escala de estrés percibido

Se encontrd una
correlacion negativa entre
estrés y calidad de vida,
apoyo social y estrés.
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Becerril,
Camacho &
Canabal.

Conocer como es la relacion
entre estrés percibido y
afrontamiento del estrés en

e 100 mujeres con
diagnostico de
CaMa

Escala de estrés percibido

Se encontrd que el 91%
tenia una  percepcion
moderada de estrés.

(2013). mujeres con diagnostico de | Rango de edad de 26 a

CaMa 75 afos 49% reporto utilizar un
afrontamiento racional.
Karvinen, Explorar relaciones entre | e 25 sobrevivientes, | Cortisol y VFC Cortisol y la ansiedad
Murray, Arastu | CV, reactividad al estrés, Edad= 56 (£12.6) | Inventario de  Ansiedad | aumentaron ante las dos
& Allison | conductas ~ saludables vy IMC= 31.8 (£13.1) | Estado-Rasgo tareas de estrés, la VFC
(2013) cumplimiento de cuidado Etapa clinica= 0- | g\ /ajyacion: disminuyé ante  estas
- . Il Tratamiento= . . i . .

médico en sobrevivientes radioterapia 1) Llenar wuna serie de | situaciones; se hallé que
con CaMa Solteras y cuestionarios acerca de | las sobrevivientes con baja
escolaridad media- informacién respuesta al estrés

alta.

2)

3)
4)

5)

sociodemogréfica, estilo de
vida y de ansiedad,;
Contestar el instrumento de
ansiedad y proporcionar
una muestra de saliva
Reposo (5 minutos)
Prueba de estrés frente al
publico (se dieron 5
minutos para preparar su
discurso, 5 minutos para

decirlo 'y después se
presento la tarea
matematica  durante 5
minutos)

Al finalizar cada estresor se
tomdé una muestra de
cortisol, mientras que la FC

indicaron altos puntajes de
CV vy alto cumplimiento
de cuidado médico.
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fue registrada durante los
periodos de estrés
6) Contestar nuevamente el
instrumento psicométrico;
7) Contestar nuevamente
todos los cuestionarios

Juéarez,
Landero,
Gonzédlez &
Jaime. (2016).

Evaluar y determinar si
existen diferencias en los
niveles de cortisol en
mujeres con CaMa en
diferentes estadios.

Analizar la relacion entre
los niveles de cortisol vy
estrés, el optimismo vy
estrategias de
afrontamiento.

17 pacientes.
Edad=50.65 (8.3)

11 casadas

14 con cirugia

6 en etapa |

6 en etapa Il.

Cortisol salival
Escala de estrés

percibido

Cortisol basal se
correlaciond negativa vy
significativamente  con
estrés y positivamente con

espiritu de lucha vy
evitacion.
Reactividad del -cortisol

correlaciono
positivamente con espiritu
de lucha y evitacion.

Relaciébn  negativa vy
significativa entre estrés y
optimismo y estrategia de
espiritu de lucha.
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REFERENCIA | OBJETIVO MUESTRA MEDIDA DE ESTRES RESULTADOS

Pasquali et al. | Examinar respuestas e 16  mujeres | Cortisol, ACTH, tasa de pulso y | Los grupos con obesidad

(1996) hormonales y obesas PS reportaron mayor tension
cardiovasculares a tareas de divididas en | Evaluacion: al terminar las tareas, el
estrées mental en mujeres dos grupos: 1) Prueba de inyeccion de |grupo con  obesidad
obesas a)  obesidad factor relacionado a la | visceral mostro

cutanea (n=9)
con edad 28.3
(x7.1), IMC
de 37.6 (£9.1),
ademas de que
padecian
hipertension
arterial
b)  obesidad
visceral (n=7)
con edad 33.9
(£7.4), IMC
de 40.9 (x4.7)
y solo 4
padecian
hipertension
arterial.

e Grupo control
(n=6)

Edad= 26.6 (£7.2)

IMC de 21 (£1.1)

corticotropina (CRF) y de
arginina-vasopresina (AVP)
2) Prueba de reactividad
psicovisceral (resolver dos
tareas: armar un cuadro con
4 piezas diferentes y armar
un circulo con 7 piezas
diferentes)
Las muestras de sangre para
ACTH vy cortisol se tomaron 15
minutos antes de iniciar la tarea,
justo antes de la tarea y a los 8,
15, 30, 60, 90 y 120 minutos
después del estresor, la tasa de
pulso y PS se registraron todo el
tiempo.

significativamente
mayores niveles de PS
tanto en condicion basal
COmO en estrés

Garafova et al.
(2014)

Investigar respuestas
cardiovasculares 'y de
catecolaminas a una prueba
de estrés mental en

e 4 grupos:

a) sanos [S]
(n=13) con edad
promedio de 23

PS, FC, VFC, adrenalina (A) y
noradrenalina (NA).
Evaluacion:

En linea base los
pacientes (H, O y H/O)
tenian altos niveles de PS
y FC en comparacion con
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pacientes  jovenes
hipertension  arterial
obesidad

con
y/u

(£5) e IMC de 22
(£1.8)

b) hipertensos [H]
(n= 8) con edad
promedio de 23
(x3) e IMC de
23.4 (x2.4)

c) obesos [O]
(n=14) con edad
promedio de 27
(£5) e IMC de 34
(£3.9)

d) hipertensos y
obesos [H/O]
(n=10) con edad
promedio de 28
(x4) e IMC de
34.4 (£3.6).

1) Colocar la canula para la
muestra sanguinea

2) Descanso (30 minutos)

3) Tarea de estrés (prueba de
Stroop)

4) Reposo (15 minutos)

El andlisis de la VFC fue 5

minutos antes, durante y después

de la tarea estresante, mientras

que las demés mediciones

fueron justo antes de iniciar la

tarea, al final y 15 minutos

después.

los S, aunque esto no fue
significativo, y solo el
grupo de H/O tuvieron

significativamente  baja
VFC; en cuanto a
hormonas no se
encontraron diferencias.

Sin embargo, durante el
periodo de estrés, el grupo
de O mostr6 poco cambio
en su actividad cardiaca,
es decir, se mantuvieron
en los niveles similares
registrados en linea base.
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REFERENCIA | OBJETIVO MUESTRA MEDIDA DE ESTRES RESULTADOS
Medina. Identificar el tipo de estrés en | ¢ 239 pacientes Escala de estrés para la | Estrés afectivo: 67.4%
(2016). pacientes con diabetes tipo 2 diabetes (DDS17) reportd uestrés (35.5%
del HGZ/UMF No. 8 Dr. | Edad=61.8 (14.5) mujeres).
Gilberto Flores Izquierdo
54.4% eran mujeres Estrés con el médico:
78.7% eustrés (43.5%
59.4% eran mujeres).
desempleados
Estrés  relacionado  al
51% con primaria tratamiento: 66.9%
eustrés (37.2% mujeres).
62.3% casados
Estrés interfamiliar: 87%
eustrés (48.1% mujeres).
Carvalho et al. | Examinar si la respuesta al | ¢ 37 pacientes | PS, FC, cortisol y estrés | Ambos grupos reportaron
(2014) estrés se asociaba con diabéticos subjetivo. mayor estrés percibido en
glucocorticoides y Edad=64.8 (+1.23) | EI  procedimiento  del | las tareas de estrés, el
sensibilidad IMC=26.7 (+0.7) estudio fue similar al de | grupo de  diabeticos
mineralocorticoides en 36% eran mujeres Steptoe et al (2014) mostrd una baja respuesta
personas con diabetes | ¢ 37 personas sanas al estrés en las mediciones
mellitus I1. Edad= 67.53 (+0.77) cardiovasculares, donde
IMC= 31.6 (1.9) PS y FC estaban
46% eran mujeres mitigadas, en cuanto a
cortisol en este grupo
disminuyo
inmediatamente después
de las tareas.
Steptoe et al. | Probar que personas con | e 140 pacientes PS, FC, cortisol, nivel de | Pacientes con diabetes
(2014) diabetes mellitus I 52 eran mujeres estrés percibido. tuvieron mayor
Edad= 64(+6.3) Evaluacion: percepcion  de  estrés
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experimentaban una carga
alostética cronica

IMC=30.8 (£5.72)
50% eran casados y
63% tenian
escolaridad media-
alta;

e 280 personas
104 eran mujeres
Edad= 63.7 (£7)
IMC= 25.9 (+3.82)
62.9% eran casados

1) Colocar una cénula para
la extraccion de sangre

2) Reposo (30 minutos)

3) Linea base (ultimos 5
minutos)

4) Periodo de  estrés
(prueba de Stroop y la
prueba de dibujo a
través del espejo)

durante las tareas, aungue
no fue significativa, la
reactividad al estrés en
esta muestra fue baja, con
un  patrén  aplanado
(mitigado) en PS y FC; los
niveles de cortisol fueron
altos en linea base, que
disminuyeron en las tareas

y 35.9% tenian | 5) Recuperacion (35
escolaridad bésica minutos)
Monje. (2011). | Identificar pacientes | ¢ 120 pacientes Escala de  depresion, | 85% no refirieron estreés.
diabéticos tipo 2 con ansiedad y estrées (DASS-
ansiedad, depresion y estrés | 35% rango de edad 60- | 21) 9.1% con estrés leve,
de laU.M.F. 28 69 afos

54% mujeres

35% secundaria

51% labores del hogar
65% casados

38% con mas de 16 afos
de evolucién

6.6% estresados en 1-5
afios con la enfermedad.

Camarena.
(2006).

Identificar el nivel de estrés en
pacientes  con diabetes
mellitus tipo 2

e 96 pacientes

Edad con un rango de 30
a mas de 80 afios

55 mujeres

Escala de Holmes

49.92% sin grados de
estrés,

28% estrés moderado.
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46 amas de casa

27 trabajadores

Rango de edad de 41-50
afios muestra mas niveles
de estrés, también mujeres
y amas de casa,

Lazcano
Salazar.
(2006).

&

Explorar una teoria de rango
medio derivada del Modelo de
Roy para conocer cOmo
influyen el estrés percibido,
las estrategias de
afrontamiento y la adaptacion
fisiolégica y psicosocial en
pacientes con DMT2

e 200 pacientes
Edad=52.2 (07.5)

Escolaridad= 6.19

(4.05)

Tiempo de evolucién=
8.43 (6.98).

IMC=29.85 (4.6).
72% mujeres,
52% labores del hogar

77% con pareja

Escala de estrés percibido

Estrés= 38.12 (14.35).

Mayor  estrés  menos
estrategias de
afrontamiento y

adaptacion psicosocial.

Por cada unidad que
incrementa el estrés, las
estrategias de
afrontamiento
disminuyen en un .57 y la
adaptacion disminuye un
A7
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REFERENCIA | OBJETIVO MUESTRA MEDIDA DE ESTRES RESULTADOS
Delgado. Identificar el nivel de estrés | o 10 pacientes Test de Glazer 50% con estrés moderado,
(2010). y el estilo de vida de
pacientes con hipertension | 80% mujeres 10% con estrés excesivo.
arterial
70% amas de casa
60% tercera edad
Castellanos. Identificar el nivel de estrés | o 75 pacientes Escala de Apreciacion del | ¢  Grupo de pacientes
(2009). de pacientes con Estrés enfermos:
enfermedades cronicas en | 25 con diabetes mellitus
comparacion con el de | tipo Il Mujeres obtuvieron 72.63
quines no las padecen y hombres 71.87 sin
25 con obesidad diferencia significativa.
25 con hipertension Pacientes hipertensos 70.2
arterial
Pacientes diabéticos 69.8
e 75 pacientes  sin
enfermedad (de las Pacientes obesos 76.6.
anteriores)
Ramirez. Determinar el nivel de|e 100 pacientes Inventario del Estrés 33.33% zona 3
(2005). estrés ocasionado por los _ (puntuacion de 73-120)
75% mujeres
factores estresantes de los .
pacientes con Hipertension | Edad= 58.43 (13.48). 40% _e,n zona S
Arterial Esencial ~ del | _. ., (puntuacion mayor a 145).
. Tiempo de evolucion=
consultorio no.12 turno 7.83(4.24) Mujeres con alto de grado
matutino del H.G.Z C/M.F. de estrés.
de Torredn, Coahuila
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Kaushik,
Mahajan,
Rajesh
Kaushik
(2004)

&

Probar que la actividad
simpatica basal y la
reactividad simpética al
estrés estdn incrementadas
en pacientes con
hipertension arterial
esencial

115 pacientes
hipertension arterial

con

Rango de edad de 23 a

76 afos,

Participaron 36

mujeres

e Qrupo control
pareado en edad,
como en la
cantidad de
mujeres

participantes

FC, PS, frecuencia
respiratoria (FR), TP, EMG
en frontales y CP.

Evaluacion:
1. Linea base
2. Tarea aritmética

(resta a partir de
1000 de 7 en 7)

3. Tarea de
pensamiento  no
agradable
(recordar e

imaginar un evento
desagradable 0
estresante de su
vida)

4. Tarea de
contemplacion
(mirar fijamente un
punto negro sin
parpadear)

5. Tarea fue ‘“regla
caida” (el
participante tenia
que  permanecer
con su brazo
estirado, entonces
el investigador
colocaba una regla

Grupo hipertenso mostré
significativamente

mayores niveles de FC,
FR, TP, EMG y PS

después de la tarea
estresante  pero CP no
tuvo cambios
significativos en

comparacion con el grupo
control
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de 30 cm al nivel
del 0jo del
participante y
aproximadamente
30 cm arriba del
pufio semi-cerrado
de éste, el
investigador
dejaba caer la regla
y el participante
tenia que tratar de
atraparla)

6. Tarea de leer en
voz alta.

Todas las tareas tuvieron
una duracion de 1 minuto y
al final de cada una se daba
un periodo de tranquilidad
con duracion de 1 minuto

Fredikson,
Dimberg,
Frisk-
Holmberg
Strom (1982)

&

Comparar actividad
cardiovascular y
electrodérmica tanto tdnica
como fésica en personas
hipertensas y normotensas

14 hipertensos
Edad=41.6 (+8.7)

5 eran mujeres

14 personas
normotensas

Edad= 44.3 (8.6)

5 mujeres

PS, presion de pulso y CP.
Evaluacion:

1. Periodo de
descanso,

2. Periodo de
anticipacion (es
decir, se les
indicaba que Ia
tarea iba a

comenzar),

En reposo el grupo de
hipertensos tenian
significativamente  mas
alta PS y presion de pulso
en periodo de anticipacion

y los normotensos
tuvieron mayor nivel de
CP, los grupos no

difirieron en las tareas y
tiempos de recuperacion,
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Tarea de entrada
(consistia en
identificar la letra P
e ignorar la B),
Periodo de
recuperacion
Periodo de reposo

Periodo de
anticipacion
Tarea de

sustraccion (restar a
partir de 1070 de 7
en’v)

Periodo de
recuperacion

ademas mostraron ser mas
reactivos a la tarea de resta
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ANEXOS

Anexo 1. Escala de Estrés Percibido

ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO

Marca la opcién que mejor describa a tu

o
situacién actual, teniendo en cuenta e/ ditimo B =
mes S o
m | O 2
%] = o [
Lo = E
= o =
S|E|2|& |®
cla || 8 | >
3 m ¥ =
Durante el ditimo mes, ;con qué frecuencia: | < |© |BQ | < | =2
E1: Te has sentido afectado/a por algin|0 |1 2 |3 =

evento inesperado
E2: Te has sentido incapaz de controlar|0
situaciones importantes de tu vida

—
%]
Cad
o

E3: Te has sentido nervioso/a o estresado/a |0 1 2 4
E4: Has manejado con éxito los problemas JINE 2 |3 4
E5: Has resuelto con eéxito los cambios|0 |1 2 |3 4

importantes de tu vida
E6: Te has sentido seguro/a para manejar|0 |1 [2 |3 |4
tus problemas personales
E7: Has sentido que todo va bien £ .1 L |3 4
EB: Has sentido que no podias afrontar lo|0 |1 [2 |3 [4
que tenias que hacer
ES: Has sentido que confrolas las dificultades |0 | 1 Z |3 4
de tu vida diaria
E10: Sientes que tienes todo bajo control 2 11 2 |3 4
E11: Has estado enfadado/a porque no|D |1 [2 |3 |[4
pudiste controlar las cosas

E12: Piensas en tus pendientes por hacer
E13: Has podido organizar tu tiempo

E14: Has sentido que las dificultades se
acumulan y no puedes superarias

] | o
=%
Fa| ha) M
Lad| Lad) Lad
| )
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Anexo 2. Instrumento QLQ-C30

SPANISI [MEXICO)

o
S
EORTC QLQ-C30 (version 3)

Estamos interesados en conocer algunas cosas sobre usted y su salud. Por favor, responda a todas las preguntas
personilmente, rodeando con un circulo el nimero que mejor se aplique a su caso. No hay respuestas “correctas” o
“incorrectas”. La informacidn que nos proporcione serd estrictamente confidencial,

Por favor, escriba sus iniciales: T |
Su fecha de nacimiento (dia, mes, afio): T I T |
Fecha de hoy (dia, mes, afio): Ll | |

En Un
absoluto poco Bastante  Muocho
1. 4 Tiene alpuna dificultad para realizar actividades
que reguieren de un esfuerzo importante, como levar
una bolsa de compras pesada o una maleta? 1 2 i

2 i Tiene alpuna dificultad para dar un paseo largoe? | 2 3

i 4 Tiene alpuna dificultad para dar un paseo coro
fuera da easa? | 2 1 4

4, JTiene gue permanecer en la cama o sentado/a
en una silla durante el dia? | 2 3 4

5. {MNecesita avuda para comer, vestirse, asearse
o ir al sanitario? | 2 3 4

Durante |a semana pasada: En Un
absoluto poco Bastante  Mucho

6. +Ha tenido algin impedimento para hacer su trabajo
u otras actividades cotidianas? | 2 3 4

7. i Ha tenido algin impedimento para realizar

sus aficiones u otras actividades de ocio? | 2 3 4
B. L5intid que s¢ le cortd la respiracidn? | 2 3 4
9. LHa tenido dolor? L 2 3 4
10, jNecesitd parar para descansar? | 2 3 4
11, jHa tenido dificultades para dormir? | 2 3 4
12. ;5S¢ ha sentido débil? | 2 3 4
13, jLe ha faltado el apetito? | 2 3 4
14, ;Ha tenido niuseas? | 2 3 4
15, ;Ha vomitadoe? L ] 3 4
16,  ;Ha estado estrefiido/a? | 2 3 4

Por favor, continie en la paging siguiente
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SPANIEH (MEXICO)

Durante |a semana pasada: En Un
absoluto poco  Bastante  Mucho

17, jHatenido diarrea? 1 2 3 4
18. ;Estuvo cansado/a? 1 2 3 4
19.  (El dolor interfirid en sus actividades diarias? 1 2 3 )
20, ;Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas como

lzer el periddico o ver la televisidn? 1 2 3 )
210 j5e sintid nervioso/a? 1 2 3 4
22 ;5esintid preocupado/a? 1 2 3 )
23, jBe sintid irmtable? 1 2 3 4
24, Besintid deprimido/a? 1 2 3 4
25 jHatenido dificultades para recordar cosas? 1 2 3 4

26, j5uestado fsico o el tratamiento médico
han interferido en su vida familiar? 1 2 3 4

27 j5u estado fisico o el tratamiento meédico
han interferido en sus actividades sociales? 1 2 3 )

2B ;5u estado fisico o el tratamiento médico le han
causado dificultades financieras? 1 2 3 4

En las siguientes preguntas por favar, dibuje un circulo en el ndmero del 1 al 7 que meor sg
apliqus a usted

%, Como valorara, en general, su salud durante la semrana pasada?

L 2 3 4 5 b 7

Pésima Excelente

A Chmo valoraria, en general, su calidad de vida durante la semana pasada?
| 2 3 4 5 f T

Pésima Excelente

€ QLO-C3 Copyrighs 1995 BORTC (hatity of Life Group. Keservedos todos los derechos. Versiin 3.0
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Anexo 3. Instrumento QLQ-BR23

SPANIZH (MEXICO)

L
S
EORTC QLQ - BR23

Las pacientes dicen gue en ocasiones tienen los siguientes sintomas o problemas. Por favor, indique
hasta qué punto usted ha experimentado alguno de estos sintomas o problemas durante la Ultima

semana.
Durante la semana pasada: Para  Un Bastante Mucho
nada poco

31. ;Ha tenido la boca seca? 1 2 3 4
32. ;Sintid la comida y la bebida con sabor diferente a lo normal? 1 2 3 4
33. ;Tuvo los ojos irritados, llorosos o con dolor? 1 2 3 4
34. ;Tuvo algo de pérdida de cabello? 1 2 3 4
35. Conteste esta pregunta solo si se ha tenido pérdida de cabello:

51 es asi, ;Estuvo preocupada por la caida de cabello? 1 2 3 4
36. ;Se sintid enferma o con malestar? 1 2 3 4
37. ;Tuvo bochornos? 1 2 3 4
38. ;Tuvo dolor de cabeza? 1 2 3 4
39. ;Se ha sentido menos atractiva desde el punto de vista fisico

como resultado de su enfermedad o tratamiento? 1 2 3 4
40. ;Se ha sentido menos femenina como resultado de

su enfermedad o tratamiento? 1 2 3 4
41. ;Le resulto dificil verse sin ropa? 1 2 3 4
42. ;Se ha sentido insatisfecha con su cuerpo? 1 2 3 4
43. ;Ha estado preocupada sobre su salud en el futuro? 1 2 3 4

Por favor, continde en la siguiente pagina




D

44
45

46

D

a7

48,
49,
50

51,
52.

53

urante las ultimas cuatro semanas:

. ¢Hasta qué punto estuvo interesada en el sexo?

. Hasta qué punto tuvo vida sexual activa?
(teniendo o no relaciones sexuales)

. Conleste esta pregunta solamente si ha estado sexualmente
activa:  Hasta qué punto disfrutd del sexo?

urante la semana pasada:

. ¢ Tuvo dolor en ¢l bruzo o en el hombro?

8¢ le hinchd el brazo o la mano?

(Fue difieil levantar el brazo o moverlo hacia los lados?
(Ha tenido dolor en el drea del pecho afectado?

i Estuvo hinchada ¢l drea del pecho afectado?

4 Sinti6 que la zona del pecho afectado estaba mds sensible
que de costumbre?

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

Para
nada

Para
nada

SPANSH (MEX T

Un Bastante Mucho

poco

2 3 4
2 3 4
2 i 4

Un Bastante Mucho
poco

2 3 4

3 4
2 ]
2 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

0 QLO-BR2Y Copyright 1994 EORTC Quality of Life Group. Todos 1os derechos reservados. Versidn 1.0
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Anexo 4. Cuestionario de Regulacion Emocional Cognitiva

No. Expediente: Clave: Edad: Fecha:

JComo afronta usted los acontecimientos?

En las sigwentes frases te pedimos que indiques qué piensas al enfrentarte ante cualquer expeniencia negativa o
aconfecimiento desagradable en general (no solo a tn expeniencia o sifuacion actual)

Casi st Regular-| A (Casi)

nunca mente | menudo | siempre
1. Siento que sov el (Ia) inico (a) culpable de lo que me ha pasado 1 2 3 + 5
1. Creo que tengo que aceptar lo que ha pasado 1 2 4 5
3, Pienso en como me siento sobre lo que me ha pasado 1 p. 3 4 5
4. Pienso en alzo mas agradable que lo que me ha ocumido 1 & 3 4 5
5. Me siento el (la) tnico (a) responsable de lo que me ha ocumrido 1 2 3 Bl 5
6. Creo que tengo que aceptar la sitnacion 1 & 3 4 5
7. Me preocupo por lo que pienso y siento acerca de lo que me ha pasado 1 2 3 4 3
8. Pienso en cosas agradables que nada tienen que ver con lo que me ha
pasado 1 2 3 4 3
9. Pienso en cual seria la mejor forma de enfrentarme a la sitvacion 1 2 3 4 5
10. Creo que lo que ha pasado me puede hacer mas fuerte 1 2 3 4 S
11, Creo que otras personas pasan por experiencias mucho peores 1 2 3 4 3
12, Creo que no puedo cambiar nada de lo ocumide 1 2 3 4 5
13, Cuiero entender porqué 1a experiencin que he tenido me hace sentir asi 1 2 3 4 5
14. Pienso en alge agradable en vez de pensar en lo courrido | 2 3 4 5
15, Pienso en como cambiar la situacion 1 2 3 4 3
16. Creo que la situacién no ha sido tan mala en comparacion con otras
Cosas 1 2 3 4 3
17. Considerc que la causa de lo que me ha ocurrido delse estar en o
mismo (a) 1 2 3 4 3
18. Creo que debo aprender a vivir con ello 1 2 3 4 5
19, Pienzo en experiencias agradables 1 2 3 4 5
20. Pienso que hay cosas pecres en la vida 1 2 3 4 5

iGracias por llenar el cuestionario!



Anexo 5. Entrevista clinica

Entrevista ciinica para protocoio:

ER-CM-SxM: 01 Evaluacidn Psicofisioldgica Del Estrés En Mujeres Con Céncar De Mama ¥

Sindrome Metabdlico

£ Cual es el motivo de su visita de hoy?

L Cémo es que legd agul?

Fecha:
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombra: Expedienta:
Edad: Cocupacidn: Escolardad:
Estado civil: Lugar de residencia: Teléfono:
Nombre de la pareja:
Edad: Afos de vivir junios: Mo. De hijos: __

Lataralizacsdn ;Con qué mano escribe? Diestra () Zurda )
Usodelentes: Si{)} Mo

DOLOR

& Tuvo dolor durante este mes? Si{ } Mo ()} (sila respuesta as NO, pasar al

“Motive de Consulta™)
i Piensa gue el dolor limita su vida? Si{) No()

&£En qué esfaras de su vida y cudnto {del 0 al 10)%:

Trabajo o 1 2 3 4 5 ] T B ] 10

Familia i} 1 2 3 a4 5 ] T B ] 10
Amistades 1] 1 2 a 4 ] & I B a 10
Sexualidad o 1 2 3 4 5 ] s B g 10
Emocionas i] 1 2 3 4 E} B T B a 1
MOTIVO DE CONSULTA
£ Cémo se slante hoy?

Lt Sl.)\'-' m Palcodsioiog om D Er Miganea Con Cancar De Mama Y Bindmme Motabéico

den

a 02 die Agesio dol 2016

PROBLEMAS DE SALUD

L Usted padece alguna enfermadad?

& Qué madicamantos toma para su enfermedad?

iDesde hace cuénlo tempo los toma ¥ en qué cantidad?

LEn las diimas cuatre semanas incluyendo el dia de hoy ha presemiado ideas o planes de
quitarse la vida?

i Ha sido atendidz per elgun profesional de la salud mental (psicdlogo o pskguiatra)?

£ Cudl fue el motiva?

LFue dado de alta o ebandond el tratamiento?

HABITOS DE SUERD

£Cudntas horas duerme al dia?

L Cudndo despierta, siente que descanso?

i Tiene alguna slteracion en al suefo? Si()  MNel)

i Cual?

uncifn Paicodmicingic
acha £2 de Agesin

En Magjenes Con Canoor Oe Mama 7 Sindrome Momccico 2
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ALIMENTACION

Cuéntos dise & la semana, usted consumae log siguientes alimenios:

Frecuencia

[Comesrows [
(Posade |

Fruln . (sandla, platano,
naranja, manzana, fresa,
uh.!uan!m _
Hsa. Ilaa. frijol ' ]
arbanzos.

Frutas y varduras

Leguminosas

£ Cudntas vaces come en el dia?

INGESTA DE SUSTANCIAS
i Usted consuma café? S5i() Nal)

iCudntas tazas de café consume al dia?

4 Usted ingiere alguna bebida alcohdlica? Si{) No ()

¢ Cudntas capas (o cervezas) toma y con qué frecuencia?

iUsted fuma? 8i () MNe() ¢Cuénlos cigarnllos furma al dia?

ACTIVIDAD FISICA (EJERCICIO)
LUsled se ejercita? 81{} No ()

£ Qué ejercicios realiza (correr, ceminar, trotar, cardio, zumba, ate.}?

EPCM-Gid: 01 Evaluacion Peicofsiodogion Del Estos En Muyjones Con Cancar Do Mama ¥ Gindmma Matabélcn i
Varsiin & nn pepafial Fecha C7 de Agesin dol 2018
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4 Con qué frecuencia los realiza?

PASATIEMP

L Qué actividades realiza en su flempo libra?

. Con qué frecuencia loe realiza?

PREGUNTAS PARA REALIZAR DESPUES DEL REGISTRO PSICOFISIOLAGICO
LEn qué condicitn se sintid més esiresada (restar o platicar experiencia)?

En una escala del 1 al 10, jcuénto se sintid estresada?

Nada Ny
ealresada esilreada
1 ] 3 4 L] L] b L] 8 L]

;En la condicitn de relajacion, pudo relajarse? Si{) No()

4 Qué hizo para relajarsa?

En una escala del 1 al 10, jcudnto se sintid relajada?

hada My
rukajoda roizjada

1 g 3 4 ] & T L] 8 =]
ERCMLEt: 01 Evmluacion Pricofniciogica Del Estds En Mujeres Con Cancer Oa Mama ¥ Bindromn Motatdico 4

‘ersitn 4 an nepahal Facha 07 de Agesln dol 7018



Anexo 6. Consentimiento informado

[ E R T
WP 4 o #

Wi A Mummia Coh Cassar De Mhifia ¥ Bisvedsd bbb

[FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION

Protocolo ER-CM-SxM-01: Evaluacién Peicofisioldgica Del Estrda En Mujeras Con Cancer
Da Mama ¥ Sindroma Matabdbes,

Nombre corto: Evaluacion psicofisioldgica del estrés en CaMa y SxM
Invesligadora Principal: Ora, Lizete Gélvez Hemandez

Nombre de la institugidn: Instituto Nacional de Cancerclogla,

Direcclén: Av. San Fernando 22, Seccidn XVI. Tlalpan, México, D.F. C.F. 14080
Teléfono: S628-0400 ext. 34016 y 44234670049

Iniciales parbcipania (Apaliidas, Nombre)

Numera de pariicipanta

JUBTIFICACION:

La invilamos 8 gue paricipa an un esludia de in uesmcim an al Ingbiulo Macional
de Cancerologla. En esta caria de consentimiento informado se explican las razones por
las que se planea realizar esta estudio y cudl seria su papel sl usted decide parlicipar en
ol misme. Despuds do ravisar asta nformacién con la parsans rasponsable da esle
esiudio, usted conocerd |a informacidn necesaria pare fomar una decision informada
Bcerca de sl decide o no parliciper en este estudio de investigacidn., El presente
documents da consenlimwento informade es parte dal pralocels del estudio ¥ ha sido
aprabado por al Comité da Eflca corfespand anta,

Se le considera candidata & participar en el presente estudio porque usted acaba
de ser diagnosticade con céncer de mama y al mismo tlempo fiene riesge de tenar
sindrome metabdlico, eslo en, padece 5010 una de (ag sigylentes enfermedades:

a) obesidad (que su paso en relscidn a su eslalura estd pos arfiba de 30

kilegramos por cada metro de su estatura),

b} presién arerlal alta (que la fuerza con la que circula su sangre por el cuerpo

s mayar o ko asperada)

c} diabates mellitus tipo Il {gue tene altos niveles de azdcar an la sangraj.

Ademas, es candidata porgue no ha recibido ningun tipo de tratamiento encoldgico hesta

&l momenia,

Paginn | de 7

[ = A
Horsibn d on easat o

i MaeoPAnSns D Dares L0 Muamd Cos CAstar De Mamii 7 Beavivisd Mislubosee
Incha i mhn

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El presente estudo bene como propdels conocer como Ud, responde a las
situaciones eslresanias. S hatd conoclendo pdmo reacciona su cuarpo (los mdsculos da
sus hombros, sudoracion ¥ temperaiura de su mano) y su punio de vists sobre: a) camo
resuelve los problemas, b) cdmo siente que es la calldad de su vida, y, o) cudnto se
percibe esiresada. Para alcanzar dichos propdsilas, se anabzardn las diferoncias enire
paclenles gue solo estdn diagnosticadas con cancer de mama y aguellas que estan
diagnosticadas con cancer de mama y que ademas padacen de: obesidad (cuando hay un
desequilibrio hacia ariba entre su peso y allura), presidn alta (su presidn arterial es
alovads) o diabales mallitus bpa Il (8 cuerpo RO procesa correctamanla los azicares) Se
planea incluir un total de 30 pacientes gque acuden al Instibuto Nacional de Cancerctogla.
15 por grupo, A los dos grupos s& les aplicard las mizsmas evaluaciones,

Ex imponanta mancsnar guae tal vez & Ud. sdlo s& le pids responder A un cuaslianens
que nos parmitird conocar como resushe o8 problamas y gue nos reallcd comentaros

con respecto a le qua =& pregunta

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

5| usted acepts participar de forma voluntaria en el estudio. se la realzaran dos
tipos de evaluaciones una sola vez {(en el mismo dia) en un tiempo aproximado de 80
minutos, Eato @8, lendrd que: 1) conlestar unos cuestionanos (evaluacion pslcoldgica), v,
2) parmibrnos registrar sefales do sus musculos, temperatura y sudaracion de sus manos
{evalugcion fisiokigica).

Lo gue Ud. tiene que hacer en una sola ocasion independientemente del grupo al
que perienazca (eslo o8, 8l llene nesgo de sindroma maetabdlico o noj:
Primaro serd la evaluacidn psicoldgica, la cual consisbra en una eniravisia para conacer
sspectos personales y la aplicacidn de 4 instrumentos. En segundo lugar serd |8
evaluacion fisiolgica, donde se la realizardn las mediciones de lae sefales de su cuerpo
anta ires siluacionas. Para ufa mejof comprangidn de asias dos evalupcionas, por favar
vea las Fig. 1y Fig. 2, que se muesiran ko que Ud. realizard duranie las evaluaciones, el
flempo gue durard cade una Yy |las positles molestias gque pudiera lener durante el
Process.

Pigina 2 de 7
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Fig. 1. Evaluacidn paicoldgica
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Fig. 2. Evaluacidn fisiologica

Estas evaluaciones son Independientes de las que le realicé el personal médico o de
enfermaria.
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OBLIGACIONES DEL PACIENTE:

Al aceptar parficipar en este esfudio, usted se compromete & &) ferminar las

evaluaciones sefaladas en la 1abla anterior, e, b) Informarnos de cualguler iInconveniente
durante la evaluscidn; s embargo, Ud. podrid abandonario en el momento que lo desea,
sl 83 @l caso favor de informar al investigador.
En 1ofal, Ug. tiene que proporcionar informacidn parsonal ¥ de su vida cotidiana, lenar 3
cu@sbignarios que evallan diferentes aspectos de su vida (cOmo acostumbra rasoiver
problemas, su calidad de vide y culdnls se slenls rebasads por situaciones dificles)
después da conclur esta elapa, tendrd que participar en una evaluacidn fisioldgics donda
por medio de cables se captardn las sefales de su cuerpo en sus hombros y manos ante
ires tareas (una donde se le pide realizar unas operaciones matematicas, olra donde tene
que platicar un evento estresanie y por Olimo, una farea donde &e relaje como
acostumbra), la cugl no acasiona ninguna incomodidad,

RIESGOS ¥ MOLESTIAS:

Para este tips de estudics no exizlen riesgos.

Para la evaluacion psicolégica es posibla que los instrumentos que va & contestar
puedan alterare emocionalmente, en cuye case se ke brindard el apoyo y contencian
pacalbgica pertinente en un formale de terapla brave, por parte de ia Dra, Lizette Gdlvez
Hamdndaz,

lgualments para la evaluacon fisioldgiea, sungue puede existir incomodidad por
ko8 sensores, usted no sentird ninguna sensacion desagradable, ademds esia o8 una
evaluacin que se realza en la superficie de su cuerpo (hombros y manos) y de ninguna
manera lo dafard.

POSIBLES BENEFICIOS:
Los invastigadoras esparan ancontrar informacion rel@évante para poder proponer

otros estudios fuluros que pudieran brindar mayor congcimienio & informacion aciualizada
al equipe de salud, asl como a Ud., pera que eveniualmente se generen inlervenciones

que ayuden a majorar su calidad de vida,
Sin embargo, existe la posibilided de que usted no se beneficie de paricipar en este
esludio.

Phgina S de 7
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PARTICIPACION VOLUNTARIA:

A pesar de haber autonzade su participacion en este estudio, podrd refirar su
infarmacién yio parbeipacidn cuando asi lo desee. En cualguer caso, su decisidn na
afectard |a atencién ni los cuidados méadicos & los que usied tiene derecho en este
Instituto.

En el caso particular, de dar respuasia a los cuestionarios, Ud. llena la opeidn de
no responder @ alguna de las preguntas por incomeodidad personal,

PAGOS Y COMPENSACIONES:

Mo habra compansacidn econdmica por su parbcpacion en el estudio.

CONFIDENCIALIDAD:

La informacion de sus datos personales y de su bretamiento es de caracter
confidencial; no serdn divulgados a terceros ajenos & la investigacidn, ni su identidad, ni
los Osakles personeles de k@ histonis clinica, salvo a8l investigador, suditor(es) u oUra
agencia requladora que Inspeccionardn yio registrardn los resultados para asegurar la
calidad y andliss de los dalos, y para verificar los procedimientos y'o datos clinicos del
enzayo sin violar la confidencialidad de sus datos, en México es la COFEPRIS y dentro
del Ingilule de Cancerologla, el Comilé de Elica an Investigacion. En caso de cualguier
duda sobre sus derechos puede dirigrse al Presidente del Comié de Efica an
Investigacién del Instituto Nacional de Cancerologla, Dra. Myrma Glona Candelana
Hormdndaz (Presidente del Comitd do Ebica) yio Ora. Alajandra Manrey Lopez (Secratans
del Comité de Etica), Tel 56-26-04-00, ext, 37015, Cualquier duda sobre aspecios
particulares de su participacidn en el estudio (procedimientos, efc.) deberd consultarla con
@l investigador principal del estudio, Dra. Lizette Gélvez Hermandaz, al teléfono 56280400
exl. 34016 0 al 4423467008,

Pagina 6 de T



FPC- Skl ¢
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, , declaro gue he leldo esta
formulans de consentmianto, cuyo contenido me fue explicado a mi entéra salisfaccdn, Por lo que
aperciando rm bbre poder de elecoion ¥ voluntad expresado por este madio, M consenlimienls
pra ser incluido come paciente en @ Protocolo EP-CM-8xM-01: Evaluagion Peicofisioldgica
Del Estrés En Mujeres Con Cancer De Mama ¥ Riesgo De Sindrome Metabélico,

Par fevor firmar v ascribir con tinta negrs

TIRMA DEL PARTICIPANTE FECHA
[DDIMMMIARAA]
NOMBRE COMPLETO DEL
FARTICIPANTE

JESTIGO DEL CONSENTIMIENTO
Hir astado prosanls duranla I explicacion del estudio al que hace referencia o prasenia Socumento

FIRMA DEL TESTIGO 1 [DISTINTO DEL MEDICD O EL INVESTIGADOR FECHA
PRINCIFAL) (DDMMBAARA)

NOMBRE COMPLETO DEL TESTIGO 1

PARENTESCO CON EL PARTICIPANTE

DOMICILIO

TELEFOND

FIRMA DEL TESTIGD 2 [DISTINTO DEL MEDIGG O EL INVESTIGADOR FECHA
PRINCIPAL) (DOMMMASAA)

NOMBRE COMPLETO DEL TESTIGO 1

PARENTESCO CON EL PARTICIRANTE
DOMICILIC

TELEFONO

BERSOMA QUE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO

He conversado acerca de esie estudio de investigacidn con la paricipanta ywo con su represantante
avtorizade, ulllizando un lenguaje apropisdo vy enlandible. He informade complatemants a la
parlicipanta acerca do la naluraleza de este esludio, asl como de sus posiblas benalicios y nesgos,
y conssdero que la participante comprendid esia explicacidn.

FIRMA DE LA INVESTIGADOR PRINCIFAL

O DE LA PERSONA AUTORIZADA PARA OBTENER EL CONSENTIMIENTD  FECHA
{ODVMMR AAAA)
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