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RESUMEN

Introduccién: El cancer de mama (CaMa) es el mas comun que afecta a la mujer,
alcanzando altas cifras de incidencia y mortalidad tanto a nivel mundial como nacional.
Este trae consigo diferentes consecuencias fisicas y psicologicas que pueden permanecer
hasta la fase de sobrevivencia. Estos efectos pueden ser percibidos por las pacientes
como estimulos estresantes, interpretandolos como inevitables y fuera de control. Existe
escasa literatura psicofisiolégica que haya estudiado el estrés psicolégico en pacientes
con CaMa. Objetivo: Evaluar las diferencias en respuestas psicofisioldgicas ante el estrés
y relajacion en mujeres con y sin CaMa. Método: Se realizd6 un estudio transversal,
descriptivo-correlacional donde se evalu6 a 20 pacientes con recién diagnéstico de CaMa
y 20 mujeres sin CaMa dentro del Instituto Nacional de Cancerologia. El estudio se realizd
en dos fases, la primera consistio en una evaluacion psicoldgica en la que se realizé una
entrevista inicial, la aplicaciéon de instrumentos de auto-reporte sobre calidad de vida (CV),
nivel de estrés, estrategias de afrontamiento, ansiedad y depresion. En la segunda fase,
se realizd una evaluacion fisioldgica en la que se registré la conductancia de la piel (CP),
temperatura periférica y actividad muscular ante situaciones de estrés (cognitivo y
emocional) y una tarea de relajacion, todos estos periodos con su fase de recuperacion.
Resultados: Se encontraron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a los
factores social de CV (p=.024) y autoculpa de estrategias de afrontamiento cognitivo
(p=.001) y en temperatura periférica bajo las condiciones de LB1 (p=.014), EC (p=.019) y
EE (p=.048). Conclusion: Las pacientes con un recién diagndéstico de CaMa presentan
caracteristicas similares a mujeres sin esta enfermedad en cuanto a nivel psicoldgico,
cognitivo y emocional; sin embargo, a nivel fisiolégico ambos grupos muestran pobre
recuperacion de los estresores, escasa capacidad de relajacion e incongruente
percepcion de estrés y relajacion con la reactividad fisiolégica. La aplicacion de
intervenciones breves que incluyan la técnica de retroalimentacion biolégica y técnicas de
relajacion podrian ser eficaces para ampliar habilidades de concientizacion de sus

respuestas fisioldgicas, recuperacién ante estresores y de relajacion.



INTRODUCCION

El cancer de mama (CaMa) es un problema de salud mundial y nacional que ha
aumentado tanto en incidencia como en mortalidad. Las pacientes con CaMa se exponen
a diversas situaciones estresantes previo a la confirmacion del diagndstico hasta la fase
de sobrevivencia, lo cual genera consecuencias negativas psicolégicas, fisiologicas y en
su calidad de vida (CV).

El estrés psicoldgico en pacientes con CaMa se ha explorado mediante el uso de
instrumentos de auto-reporte, del estudio de las respuestas periféricas implicadas en el
estrés psicolégico, y aquellos que usan evaluaciones psicofisiologicas. Existen escasos
estudios que hayan utilizado esta ultima forma de evaluacion, por lo cual es importante al
recabar datos subjetivos y objetivos de las pacientes que ayuden a conocer con precision
la respuesta psicofisioldgica de éstas frente a situaciones estresantes.

Por lo anterior, la presente investigacion tiene por objetivo evaluar las diferencias

en las respuestas psicofisiol6gicas ante el estrés y relajaciébn en mujeres con y sin CaMa.

El primer capitulo aborda aspectos generales del CaMa, en el que se incluye las
consecuencias fisicas y psicolégicas que los tratamientos generan. Debido a que el CaMa
afecta diferentes areas de la paciente, se describen estudios de las siguientes variables
psicolégicas: ansiedad, depresién, CV y estrategias de afrontamiento, que han mostrado

relacion con la enfermedad.

El segundo capitulo describe el estrés, los sistemas bioldgicos que se activan en
respuesta a éste, algunos modelos que lo explican y los efectos que presenta sobre la
salud del organismo. Asi como las diferentes formas de evaluar el estrés, enfocandose
mas en la evaluacion psicofisiol6gica y algunas investigaciones realizadas en personas
saludables, divididos metodolégicamente en estudios con auto-reporte, fisiolégicos vy

psicofisiolégicos.

En el tercer capitulo se muestra una revision y descripcion de literatura acerca de
la evaluacion del estrés psicolégico en pacientes con CaMa, dividido metodol6gicamente
como el capitulo anterior; ademds, se afaden investigaciones que han estudiado las
respuestas fisiolégicas como factores de riesgo para el desarrollo CaMa. Los apartados
posteriores relatan lo correspondiente al planteamiento metodolégico del estudio:

objetivos, método, procedimiento, andlisis de datos, resultados, discusion y conclusiones.



Realizar una evaluacion psicofisiolégica a las pacientes mexicanas con un recién
diagnostico de CaMa puede permitir conocer enriquecer y ampliar el conocimiento sobre
como responden fisiolégicamente al estrés y relajacion, y como lo perciben las pacientes

con CaMa simultaneamente en comparacion con mujeres sin esta enfermedad.
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CAPITULO 1

CANCER DE MAMA

INTRODUCCION

Actualmente, el cancer de mama (CaMa) es el mas comun que afecta a la mujer,
alcanzando altas cifras de incidencia y mortalidad tanto a nivel mundial como nacional
(Villareal-Garza et al.,, 2013). Esta enfermedad produce varios cambios fisicos y
psicolégicos que alteran la vida de la persona que lo padece y pueden llegar a
permanecer hasta la fase de sobrevivencia, afectando asi su calidad de vida (Da Silva &
Dos Santos, 2010; Velazquez, Ruiz, Padilla, Favela, & Barragan, 2015). Por estas
razones, existe literatura que se ha enfocado en conocer estas consecuencias para

entender y brindar apoyo psicolégico pertinente.

A continuacién, se describiran conceptos asociados al CaMa. En segundo lugar,
se expondran las consecuencias fisicas y psicolégicas que presentan las pacientes
debido a los tratamientos. Por ultimo, se presentaran diferentes variables psicologicas
relacionadas con el CaMa, calidad de vida (CV), reacciones emocionales; y estrategias de

afrontamiento.
CANCER DE MAMA

La Asociacion Americana del Cancer (ACS por sus siglas en inglés; 2017) define
el CaMa como un tumor maligno que se origina en las células del seno. Un tumor maligno
es un grupo de células cancerosas que pueden crecer penetrando (invadiendo) los tejidos
circundantes o que puede propagarse (hacer metastasis) a areas distantes del cuerpo.
Aunque esta enfermedad ocurre casi exclusivamente en las mujeres, los hombres

también la pueden padecer.

Uno de los sintomas mas comunes del CaMa es una nueva masa o protuberancia,
no dolorosa, dura y con bordes irregulares tiene mas probabilidades de ser cancer;
aunqgue los tumores cancerosos del seno también pueden ser sensibles a la palpacion,
blandos y de forma redondeada. Incluso pueden causar dolor. Otros posibles sintomas del
CaMa incluyen: a) hinchazon de todo el seno o parte de €l (aunque no se sienta una
protuberancia definida; b) irritacién de la piel o formacion de hoyuelos (a veces parecido a

la cdscara de una naranja); c) dolor en el seno o en el pezén; d) retracciébn de los

11



pezones; e) enrojecimiento, descamacion o engrosamiento de la piel del seno o del pezon

o f) secrecion del pezdén que no sea leche materna (ACS, 2017).

El CaMa es la primera causa de muerte por neoplasia en la mujer en el ambito
mundial con cerca de 500 mil decesos cada afio, de los que el 70% ocurre en paises en
desarrollo. De igual manera, estos autores afiaden que el riesgo de padecer esta
enfermedad es superior en las mujeres de paises con nivel socioeconémico alto; sin
embargo, el riesgo de morir es mayor entre las mujeres que habitan paises pobres
(Cardenas et al., 2015).

De acuerdo a Ferlay et al. (2013) en el ambito mundial se ha registrado una
incidencia de 1.6 millones de casos y una mortalidad de 512 907 mujeres con este

padecimiento por cada afio.

En Latinoamérica y el Caribe se han sefialado 152 059 casos nuevos con CaMa
anualmente, mientras que se ha reportado que 43 208 mujeres mueren a causa de esta
enfermedad. En México, la incidencia anual registrada del CaMa es de 20 444 casos por
cada 100,000 habitantes y una mortalidad de 5680 mujeres adultas (Ferlay et al., 2013).
Cabe destacar, que se estima que el CaMa incrementara un 50% en la incidencia como
mortalidad entre 2002 y 2020. Este aumento en ambas tasas, afectard mayormente a

paises en vias de desarrollo (Villareal-Garza et al., 2013).

La ACS (2017) menciona que existen diferentes pruebas de deteccion del CaMa

que identifican anomalias en el tejido del seno.

Mastografia: radiografia del seno que identifica tipos de cambios como pequefas
manchas blancas llamadas calcificaciones, bultos o tumores, llamados masas y otras
areas sospechosas que podrian ser signos de CaMa. De acuerdo a Cardenas et al.
(2015) es el tnico método de imagen que ha demostrado disminucién en la mortalidad por

CaMa de un 29 a 30% en la poblacién tamizada.

Ecografia o ultrasonido: utiliza ondas sonoras para crear una imagen
computarizada de la parte interna del seno. Es til para observar algunos cambios en los
senos, como masas (especialmente aquellas que se pueden palpar, pero que no se

pueden ver en una mastografia) o cambios en mujeres con tejido mamario denso.
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Imagen por resonancia magnética: usa ondas de radio e imanes potentes para
producir imagenes detalladas del interior del seno. Se utiliza a menudo en las mujeres que
ya han sido diagnosticadas con CaMa, para ayudar a medir el tamafio del cancer,

identificar otros tumores en el seno y detectar tumores en el seno opuesto.

Tomografia por emisibn de positrones: imagen diagnostica que combina
tomografia computarizada con medicina nuclear y permite simultdneamente un molecular

(metabdlico) con la localizacion precisa de una lesibn metastasica (Cardenas et al., 2015).

Biopsia: Se realiza cuando otros estudios muestran que podria haber CaMa ya
que se obtienen células del area que causa sospecha para que se puedan examinar en
un laboratorio, y asi saber si son cancerosas. Existen diferentes tipos de biopsias de los

senos, algunos se realizan con una aguja, y otros mediante una incision (corte en la piel).

Para entender lo que sigue en la trayectoria de la enfermedad, Mullan (1985)
menciona que se inicia con el diagnéstico de ésta, definida por la etapa médica y los
esfuerzos terapéuticos para detener la enfermedad, predominando emociones como

miedo y ansiedad.

De acuerdo con Beltran (2013), es posible clasificar la enfermedad de acuerdo con
el sistema TNM: T se refiere al tamafio del tumor primario, N a la presencia o no de
metastasis ganglionares y M a la presencia o no de metastasis distantes. El estadio o
etapa clinica (EC) proporcionan informacion de pronéstico y orientan acerca del

tratamiento. Se dividen en:

Estadio 0: describe casos de CaMa no invasivos. No hay indicios de células
cancerigenas o células anébmalas no cancerosas que salen de la zona de la mama en la

que se originaron, ni que invadan tejidos normales circundantes.

Estadio I: CaMa invasivo (las células cancerigenas toman o invaden el tejido
mamario normal que las rodea). Es posible la invasion microscépica, esto significa que las
células cancerigenas recién han comenzado a invadir el tejido ubicado en las paredes del

conducto o el lobulillo.

Estadio Il: CaMa invasivo en el que no hay ningin tumor en la mama, es posible
que se detecten células cancerigenas (que superan los 2 mm) en algunos ganglios

linfaticos.
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Estadio Ill: CaMa invasivo: ya no hay tumor en la mama o el tumor puede tener
cualquier tamafio, y se detecta la presencia de cancer que se ha propagado hacia los
ganglios linfaticos axilares, cercanos al esternon o debajo de la clavicula.

Estadio IV: el tumor se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

Conforme a la ACS (2017), el CaMa se puede dividir en diferentes tipos en funcion
de la forma en que las células cancerosas se ven al microscopio. Los tipos de CaMa mas
frecuentes son el Carcinoma ductal in situ (CDIS), Carcinoma ductal invasivo o infiltrante

(CDI) y Carcinoma lobulillar invasivo o infiltrante (CLI).

El CDIS se considera un cancer de seno no invasivo o preinvasivo ya que las
células que cubren los conductos han cambiado y lucen como células cancerosas; sin
embargo, las células no se han propagado (invadido) a través de las paredes de los
conductos hacia el tejido que rodea el seno. Por otro lado, el CDI comienza en un
conducto lacteo del seno, penetra a través de la pared del conducto y crece en el tejido
adiposo del seno; en este punto puede tener la capacidad de propagarse (hacer
metastasis) hacia otras partes del cuerpo a través del sistema linfatico y el torrente
sanguineo. Mientras que el CLI inicia en las glandulas productoras de leche (lobulillos) y

gque puede hacer metastasis.

TRATAMIENTOS

Siguiendo con las etapas de la enfermedad que sefala Mullan (1985), continua la
fase de tratamiento. De acuerdo con la informaciéon que revela la ACS (2017), existen
varias formas de tratar el CaMa, dependiendo de su tipo y etapa. Asimismo, requiere la
participaciéon de un equipo multidisciplinario para poder ofrecer a las pacientes un
tratamiento Optimo. A continuacion se describirdn los dos principales tipos de

tratamientos.
Tratamientos locales

Se llaman asi porque tratan el tumor sin afectar al resto del cuerpo. Estos
tratamientos tienen mas probabilidades de ser Utiles para los canceres en etapas mas
tempranas (menos avanzadas), aunque también se pueden utilizar en otras situaciones.

Algunos tipos de terapia local utilizados para el CaMa son:
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Cirugia: existen dos tipos principales de cirugia. La cirugia con conservacion del
seno (también llamada tumorectomia, cuadrantectomia, mastectomia parcial 0
mastectomia segmentaria), en la cual se extirpa solo la parte del seno que tiene cancer; y
la mastectomia en la que el objetivo es extirpar totalmente el seno, incluyendo todo el

tejido mamario y, en ocasiones tejidos cercanos.

Radioterapia: tratamiento que usa rayos o particulas de alta energia (como los
rayos X) para eliminar las células del cancer. Hay dos tipos principales de radioterapia: la
externa y la interna. La primera se refiere al tipo de radiacion que proviene de una
maquina que esta fuera del cuerpo. Mientras que en la segunda, se coloca una fuente

radiactiva dentro del cuerpo, por un corto tiempo.
Tratamientos sistémicos

El CaMa se trata con medicamentos administrados por via oral o directamente en
el torrente sanguineo. Estas son terapias sistémicas porque pueden alcanzar las células
cancerosas en cualquier parte del cuerpo. Dependiendo del tipo de cancer de seno,
pueden utilizarse diferentes tipos de tratamientos, incluyendo quimioterapia que utiliza
medicamentos contra el cancer que se pueden administrar por via intravenosa u oral.
Pasan a través del torrente sanguineo para llegar a las células cancerosas a la mayoria
de las partes del cuerpo. Por lo general, el tratamiento dura varios meses ya que se
administra en ciclos, de manera que cada periodo de tratamiento va seguido de un

periodo de recuperacion.

Terapia hormonal: utiliza medicamentos que disminuyen o bloquean los niveles de

estrdgeno, o evita que el estr6geno actle en las células cancerosas del seno.

Terapia dirigida: medicamentos disefiados para bloquear el crecimiento y

propagacion especificamente de ciertos tipos de células cancerosas.
Consecuencias fisioldgicas y psicologicas de los tratamientos

Debido a los efectos secundarios que traen consigo los tratamientos para el CaMa,
existe literatura que se ha enfocado en estudiar estas repercusiones a nivel psicolégico

como fisioldgico en las pacientes.

Con respecto a los tratamientos locales, se sabe que las pacientes

mastectomizadas presentan con mayor regularidad trastornos de ansiedad y depresion
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(Martinez, Lozano, Rodriguez, Galindo, & Alvarado, 2014); afectaciones en el
autoconcepto y la identidad debido a la distorsion que presentan de su imagen corporal
(Garcia & Gonzélez, 2007); y comportamientos de evitacion de las relaciones sociales y
aislamiento a causa de la vergiienza y temor al rechazo por parte de las personas del
entorno (Fernandez, 2004). Por otra parte, se han encontrado consecuencias fisiolégicas
como dificultades sexuales al disminuir la frecuencia de la actividad coital y anorgasmia
(Henson, 2002).

En cuanto a las consecuencias de la radioterapia, principalmente se encuentran
las fisicas, como fatiga, cambios en el area tratada similares a una quemadura en la piel
(enrojecimiento, descamacion de la piel, oscurecimiento de la piel) e hinchazén en el seno
(ACS, 2017); ademas, se ha reportado que ésta tiene un menor impacto significativo en la
funcion sexual, que la quimioterapia (Kissane, White, Cooper, & Vitteta, 2004).

Con respecto a los tratamientos sistémicos, se ha estudiado con mayor frecuencia
los efectos de la quimioterapia, en particular, al tener una influencia directa sobre las
gonadas y sus efectos hormonales, a largo plazo produce deficiencias en el
funcionamiento sexual al provocar dolor o dificultad en las relaciones sexuales, sequedad
vaginal y disminucién del impulso sexual (Kissane et al., 2004). Ademas, las pacientes
han presentado insomnio, fatiga, nauseas, vomito y caida del cabello (Velazquez et al.,
2015; Kissane et al., 2004; Parra, Garcia, e Insuasty, 2011). En relacion a las
repercusiones psicolégicas, las pacientes han reportado ansiedad, apatia, tristeza y

sentimiento de pesar o de lastima (Kissane et al., 2004; Parra et al., 2011).

En general, estas consecuencias negativas tanto psicolégicas como fisicas de los
tratamientos podrian afectar e impedir un buen funcionamiento en la vida de las pacientes

con CaMa.

Finalmente, la Ultima fase de la trayectoria de la enfermedad es cuando la paciente
se encuentra en remision o ha terminado su tratamiento basico e inicia una fase de
espera vigilante con un periodo de examinaciones, denominandola sobrevivencia

prolongada (Mullan, 1985).
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VARIABLES PSICOLOGICAS Y SU RELACION CON EL CAMA

La experiencia del CaMa expone a la mujer a numerosos factores estresantes
relacionados con el afrontamiento de una enfermedad crénica compleja que amenaza su
integridad y exige cuidados especificos (Veldzquez et al., 2015). Es por eso que se han
estudiado diferentes variables psicolégicas para conocer los efectos que tiene el CaMa en
las pacientes, principalmente tenemos calidad de vida (CV), reacciones emocionales
como ansiedad y depresion; y las estrategias de afrontamiento que utilizan estas

pacientes.
Calidad de vida (CV)

La CV es uno de los resultados mas reportados por el paciente con cancer. La
Organizacién Mundial de la Salud (1996) la define como la percepcion que un individuo
tiene de su lugar en la existencia en el contexto de la cultura y del sistema de valores en
los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, hormas y sus inquietudes.
Comprende factores de salud de tipo emocional, fisica, ser independiente, contar con
relaciones que contribuyan a un mejor desarrollo y que exista relacion con el entorno en el

que viven.

Veladzquez et al. (2015) encontraron que bajo tratamiento, 60% de las pacientes se
mostraron insatisfechas con su salud general. Ademas, se observd una tendencia hacia
mala CV, tanto en lo general, como en los dominios fisico, psicolégico, social y del

entorno.

Por otra parte, se ha revelado que la EC del CaMa tiene impacto en algunas
dimensiones de la CV. Por ejemplo, en fatiga, se han exhibido diferencias entre la EC IV,
II'y Il (p=.01); ndusea y vomito con diferencias entre las EC Ill y IV (p=.03); por altimo, en
dificultades financieras con diferencias entre el grupo de pacientes con enfermedad no
clasificable y en EC Il (p=.01). Situaciones que estan en relacién directa con la historia

natural del padecimiento y el deterioro fisico asociado a éste (Sat et al., 2011).

De igual manera, las variables sociodemograficas también han mostrado efectos
en varias escalas, concretamente, las mujeres solteras tuvieron mayores puntuaciones en
la funcion de rol (p=.002), fatiga (p=.04) y dolor (p=.01), que aquellas casadas o0 en union
libre (Sat et al., 2011).

17



Con respecto a la CV en sobrevivientes de CaMa, se sabe que el 89.6% de las
sobrevivientes reportd6 como buena o muy buena su CV (Oberguggenberger et al., 2017).
Sin embargo, otro estudio realizado por Bagheri y Mazaheri (2014) encontraron que todos
los promedios de las escalas de CV fueron bajos, en comparacion con los reportados por

mujeres sanas.

En definitiva, el CaMa tiene efectos negativos en la CV y en sus dimensiones. Los
estudios relacionados coinciden en que tanto durante como después de los tratamientos,
afectan el estado fisico, emocional y social de la mujer, dificultando el hecho de que las

pacientes continlden desarrollando con normalidad sus actividades.
Ansiedad y depresién

El diagnéstico de cancer genera reacciones emocionales desagradables, por
ejemplo, ansiedad, que es una sensacion experimentada por todos en mayor o menor
medida, en diferentes momentos de la vida cotidiana y cuando se presenta en niveles
moderados, facilita el rendimiento, incrementa la motivacién para actuar y alienta a
enfrentarse a una situacibn amenazadora. Sin embargo, cuando alcanza niveles
exagerados, puede dar lugar al resultado opuesto: impide enfrentarse a la situacion,
paraliza y trastoca la vida diaria (Gutiérrez, 2006). Otra reaccion emocional negativa que
podria traer el CaMa es la depresion, definida como un trastorno del afecto que produce
estados de animo de abatimiento con tristeza y decaimiento. Se acompafia de algunos
sintomas especificos como irritabilidad, pérdida o ganancia de apetito o peso,
sentimientos de culpa, minusvalia y desesperanza. Generalmente provoca que las
personas sean incapaces de afrontar sus actividades cotidianas de forma funcional
(Moreno, Lara, & Torner, 2005).

Por ejemplo, es comin que desde antes de que se les dé un diagndstico de CaMa,
las mujeres presenten altos niveles de ansiedad, siendo mayores antes de que las
sometan a una biopsia que después de saber los resultados de ésta (p<.001; Liao, Chen,
Chen, & Chen, 2008). Ademas, se ha visto que las pacientes con altos niveles de
ansiedad de rasgo tuvieron mayor cantidad de sintomas depresivos (r =.65), fatiga (r =.62)
y una baja calidad de suefio (r =-.24). También, se encontr6 alta correlacién entre

sintomas depresivos y fatiga (r =.63; Lockefeer & De Vries, 2012).
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Por otra parte, las pacientes han reportado ansiedad y depresion incluso antes de
que sean sometidas a cirugia, especificamente un 37.5% reportaron sintomas depresivos
y un 70% niveles clinicamente significativos de ansiedad. Asimismo, las mujeres que
reportaron dolor en el seno antes de la cirugia tuvieron altas puntuaciones en depresion
(p=.01), que mujeres sin dolor (p=.01; Kyranou et al., 2013). En tratamiento, se ha
encontrado que las pacientes presentan alto grado tanto de ansiedad (M=4.9, DE=3.8)
como depresion (M=6.0, DE=4.0). Sin embargo, ambas puntuaciones disminuyen una vez
terminado el tratamiento (valores promedio M=3.1, DE=3.1; M=3.6, DE=3.4,
respectivamente; Ho, So, Leung, Lai, & Chan, 2013). También, el 36% de las pacientes en
tratamiento ubicaron como grave su nivel de ansiedad general (Velazquez et al., 2015).

Por otro lado, en la fase de sobrevivencia, se ha encontrado que las mujeres
muestran altos niveles de depresiéon (Cantarero et al., 2011; Costanzo et al., 2007). Se ha
reportado 22.2% de depresion severa experimentada por las sobrevivientes un afio
después de haber terminado su tratamiento (Vahdaninia, Omidvari, & Montazeri, 2009).
En cuanto a ansiedad en esta etapa del CaMa, se sabe que el 38.4% de las
sobrevivientes experiment6é ansiedad severa (Vahdaninia et al., 2009). Ademas, en un
seguimiento de tres meses a mujeres que recibieron quimioterapia, se encontré que
reportaron mayor ansiedad que aquellas que recibieron solo radioterapia (F(1,81)=6.71,
p=.011; Costanzo et al., 2007).

También, se han mostrado asociaciones significativas entre variables psicologicas
sobrevivientes de CaMa. Por ejemplo, se encontré que a mayor fatiga, mayores niveles de
depresion (r =0.45, p<.001; Cantarero et al., 2011). De igual manera, presentar dolor
predecia que las pacientes reportaran altos niveles de ansiedad y depresién un afio
después de haber terminado su tratamiento (Vahdaninia et al., 2009). Ademas, la
ansiedad predijo significativamente los sintomas depresivos (p<.001), fatiga (p<.001) y
calidad de suefio (p=.001) a los 24 meses después del diagndstico de CaMa (Lockefeer &
De Vries, 2012). Por otra parte, se ha revelado que estar soltera fue un factor protector

para el malestar emocional (Vahdaninia et al., 2009).

En general, la salud psicolégica de las mujeres con CaMa es afectada durante
todo el proceso de esta enfermedad ya que existe malestar emocional que incluye
sintomatologia ansiosa y depresiva, tanto antes del diagnéstico hasta la fase de

sobrevivencia.
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Estrategias de afrontamiento

Generalmente, las mujeres que padecen CaMa sufren de diversas situaciones
estresantes relacionadas con las pruebas diagndsticas, la espera de resultados al
diagndstico de extensiéon (Font & Cardoso, 2009), consecuencias del propio tratamiento
(Garcia & Gonzalez, 2007; Kissane et al., 2004) y afectaciones después del tratamiento
(Da Silva & Dos Santos, 2010). Todo este proceso estresante provoca que requieran de
ciertos mecanismos para poder responder a estas situaciones dificiles, llamadas
estrategias de afrontamiento. Para Lazarus y Folkman el afrontamiento puede definirse
como aquellos esfuerzos cognitivos y/o conductuales en el intento de manejar, reducir o
tolerar las situaciones que se valoran como estresantes, desbordantes 0 que ponen a

prueba los recursos de la persona (Folkman, Lazarus, Gruen, & De Longis, 1986).

Ahora bien, las estrategias de afrontamiento estan involucradas en los procesos
de ajuste al diagndstico, la adherencia al tratamiento y la rehabilitacién de las secuelas del
CaMa (Enriquez, 2010). Se ha observado que una de las estrategias de afrontamiento
gue con mayor frecuencia las pacientes han reportado utilizar durante el proceso de la
enfermedad, es la religion (Elsheshtawy, Abo- Elez, Ashour, Farouk, & Esmael, 2014; Al-
Azri, Al-Awisi, & Al-Moundhri, 2009; Zamanian et al., 2015); mediante la practica de
oraciones, reduciendo el miedo a la muerte (Al-Azri et al., 2009) o disminuyendo la
ansiedad producida por la enfermedad, permitiendo el desarrollo de pensamientos

positivos, optimistas, esperanzadores que favorecen su recuperacion (Enriquez, 2010).

De igual manera, otras estrategias de afrontamiento que la literatura ha descrito en
las pacientes en tratamiento, son la resolucion de problemas, buscando la solucién al
problema que esta causando el malestar y considerando diferentes opciones en funcion
de costo y beneficio (De Haro et al., 2014; Leyva, Solano, Labrador, Gallegos, & Ochoa,
2011; Enriquez, 2010) y la aceptacion —tanto antes como después de recibir un
tratamiento (Ojeda & Martinez, 2012; Elsheshtawy et al., 2014)—, refiriéndose a

pensamientos de resignacion a lo sucedido (Garnefski, Kraaij, & Spinhoven, 2002).

Por otra parte, autoculparse, mostrar una reaccibn agresiva 0 negar la
enfermedad, son otras de las estrategias de afrontamiento; las pacientes con CaMa
suelen utilizarla con menor frecuencia durante el proceso del CaMa (Elsheshtawy, et al.,
2014; Ornelas et al., 2013; De Haro et al., 2014; Enriquez, 2010; Gonzélez et al., 2016).
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RESUMEN Y CONCLUSION

En definitiva, ser diagnosticada con CaMa significa enfrentar a la primera causa de
muerte relacionada con malignidad en la mujer. Ademas, de ser una enfermedad que
afecta diferentes areas de la paciente, tanto a niveles fisico, emocional y social. Estos
efectos negativos pueden permanecer hasta la fase de sobrevivencia, afectando asi CV,
sus reacciones emocionales y sus estrategias de resolucién de problemas. Por tanto, es
posible que estas consecuencias se conviertan en desafios para estas mujeres que lo
padecen, percibiéndolos asi como algo fuera de control y que probablemente interfieren

en la manera en la que enfrentan el cancer, sus sintomas y/o su tratamiento.
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CAPITULO 2
ESTRES

INTRODUCCION

El CaMa es en si misma una enfermedad estresante (Velazquez et al., 2015;
O’Dougherty y Brown, 1990, citado en Gonzalez, 2014) por las diferentes consecuencias
tanto fisicas como psicolégicas que trae consigo en la paciente.

El objetivo de este capitulo es describir la importancia y las repercusiones del
estrés sobre el organismo. Es por eso que la estructura de este capitulo sera primero
definir el estrés, describir las bases biolégicas y los efectos tanto fisicos como
psicolégicos que genera en la salud del organismo. Posteriormente, se expondran
diferentes formas de evaluar el estrés, enfocandose mas en la evaluacion psicofisiolégica
y las respuestas fisioldgicas que se utilizan con mayor frecuencia relacionadas al estrés

psicoldgico.

Finalmente, de acuerdo a nuestro interés en este trabajo, se describiran
brevemente estudios sobre la evaluacién del estrés en personas saludables, clasificados
en aquellos que utilizaron instrumentos de auto-reporte; otros que ocupan aparatos o
instrumentos para evaluar los procesos del sistema nervioso; y aquellos en el que se han

incluido ambas formas de evaluacion para el estudio del estrés psicologico.
ESTRES

Selye fue uno de los primeros autores en popularizar el término de estrés en el
siglo pasado, definiéndolo como un conjunto de respuestas fisioldgicas,
fundamentalmente hormonales y del eje simpatico-médulo-suprarrenal, como reaccién a
estimulos inespecificos llamados estresores (Sandin, 2003). También, se ha
conceptualizado como un fenémeno externo, focalizado en el estimulo. Entendiéndose en
términos de caracteristicas asociadas a los estimulos del ambiente, interpretando que
éstos pueden perturbar o alterar el funcionamiento del organismo. Es decir, el estrés se
localiza fuera del individuo, siento el strain (efecto producido por el estrés) el aspecto

correspondiente a la persona (Sandin, 1995).

El problema de las anteriores conceptualizaciones del estrés, es que aquella

centrada en la respuesta ha asumido que es Unicamente orgénica (las respuestas de
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estrés implican factores fisioldgicos y bioquimicos); mientras que la otra, enfocada en el
componente externo (estresor), no permite que se individualicen las situaciones
consideradas estresantes. Ademas, ambos enfoques perciben a la persona como un ser

pasivo, ignorando que tiene un rol activo en la percepcion del estrés.

Por esta raz6n surgieron teorias basadas en la interaccion o transaccionales, que
tienden a maximizar la relevancia de los factores psicologicos (basicamente cognitivos)
que median entre los estimulos (estresores 0 estresantes) y las respuestas de estrés
(Sandin, 1995). Por tanto, para fines del presente estudio utilizaremos este ultimo enfoque
y la definicion del estrés de Lazarus y Folkman (1984), explicando el estrés psicologico
como resultado de una relacién particular entre el individuo y el entorno que es evaluado
por éste como amenazante o desbordante de sus recursos, y que pone en peligro su
bienestar.

Ahora bien, debido a las fluctuaciones de las demandas del ambiente interno y
externo, la reactividad del cuerpo ante el estrés funciona a través de la “alostasis”, un
proceso activo que mantiene la homeostasis. Este mecanismo involucrado en la
adaptacion al estrés engloba una multitud de sistemas; por ejemplo: eje hipotadlamo
hipofisario adrenal (HPA), Sistema Nervioso Autonomo (SNA) y sistema inmunoldgico; y
biomediadores como el cortisol, mediadores simpatico/parasimpatico, citoquinas y

hormonas metabdlicas (Andreotti, Root, Ahles, McEwen, & Compas, 2015).

Es decir, desde este punto de vista, el estrés provoca respuestas tanto
comportamentales, endocrinas y neurovegetativas. Estas Ultimas, las va a controlar el
SNA, que se divide en simpatico y parasimpatico. El Sistema Nervioso Simpéatico (SNS),
esta principalmente implicado en actividades relacionadas con el gasto de las reservas de
energia almacenadas en el cuerpo (Carlson, 2006), conocido por su respuesta al estrés
de lucha o huida (Costanzo, Sood, & Lutgendorf, 2011) y su reaccion ocurre durante una
situacion de emergencia, posiblemente causada por miedo, enojo y dolor (Andreassi,
2007). De acuerdo con Higashida (2008), en sus terminaciones nerviosas, libera un
transmisor quimico llamado noradrenalina. Entre los principales efectos se destaca el
aumento del diametro de la pupila, de la secrecion del sudor, dilatacion de los bronquios,
incremento en la fuerza y en las contracciones del corazon, y disminucién del diametro de
los vasos sanguineos de la piel, la secrecion de saliva y los movimientos del sistema

digestivo.
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Por otra parte, el Sistema Nervioso Parasimpético (SNP) mantiene procesos
relacionados con el aumento del suministro al cuerpo de la energia almacenada (Carlson,
2006). Es decir, es el sistema de descanso, reparacion y gozo (Andreassi, 2007). Estos
procesos incluyen la disminucién del didmetro de la pupila y de la secrecién de sudor,
estrechamiento de los bronquios, reduccion de la fuerza y el nimero de contracciones del
corazon, e incremento del didmetro de los vasos sanguineos, la secrecion de saliva, asi
como aumento en los movimientos del sistema digestivo, gracias a la liberacion de un

transmisor quimico llamado acetilcolina (Higashida, 2008).

Ahora bien, dentro de las respuestas endocrinas ante el estrés psicolégico o a
otras experiencias afectivas, el ndcleo paraventricular del hipotdlamo secreta dos
hormonas: la hormona liberadora de corticotropina y la vasopresina. Estas hormonas
estimulan a la hipodfisis anterior o adenohipdfisis para que produzca la hormona
adrenocorticotropina, que, a su vez, estimula a la corteza adrenal para que libere la
hormona cortisol (Costanzo et al., 2011). Su liberacion ayuda al organismo a reaccionar
durante una situacion estresante, de manera que el organismo sobreviva a ésta (Carlson,
2006). Junto con las catacolaminas, el cortisol incrementa la disponibilidad de los recursos
de energia, mediante la lipdlisis y la transformacion del glucdégeno en glucosa (Costanzo
et al., 2011).

En este sentido, existen diferentes modelos que han explicado el concepto de
estrés y su aplicacion al campo psicopatologico. Sandin (1995) propuso un modelo
procesual sobre los diferentes componentes del estrés, sus interrelaciones y sus
mecanismos psicopatoldgicos; explicando que existen diferentes demandas psicosociales
(estresores) que, a través de una evaluacion cognitiva hecha por el individuo, pueden ser
percibidas como estresantes, desencadenando respuestas fisiolégicas y psicolégicas, y
finalmente, generando un efecto en la salud del organismo. Este modelo, se desarrolla en

siete etapas, que pueden describirse de la siguiente forma (figura 1):

1) Demandas psicosociales: agentes externos causales primariamente del estrés.

Incluyendo tres tipos diferenciados de demandas psicosociales.

Sucesos vitales: experiencias objetivas que alteran 0 amenazan con alterar las
actividades usuales del individuo, causando un reajuste sustancial de su conducta e

induciendo a reacciones psicofisioldgicas (perturbadoras). Estos, pueden ser
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extraordinarios y extremadamente traumaticos, como por ejemplo, catastrofes naturales,

situaciones bélicas, pérdida de trabajo, matrimonio, divorcio, etc.

Sucesos menores: acontecimientos de menor impacto, pero frecuentes (ocurrencia
diaria o0 casi diaria) y proximos temporalmente al individuo. Estos poseen mayor
significado para la salud que los sucesos vitales. En concreto, este tipo de eventos
pueden ser irritantes y frustrantes (atascos de trafico, discusiones, problemas familiares,
no disponer de dinero, etc.) o experiencias positivas (manifestaciones amorosas, recibir

buenas noticias, etc.).

Estrés crénico: problemas, amenazas y conflictos relativamente duraderos que la
mayor parte de la gente encuentra en sus vidas diarias. Muchos de estos estresores
sociales cronicos se relacionan con los principales roles sociales o que definen un nuevo
rol, y consisten, por ejemplo, en dificultades en el trabajo, enfermedad crénica de larga

duracién, problemas de pareja o complicaciones en las relaciones entre padres e hijos.

2) Evaluacién cognitiva: mediador cognitivo de las reacciones del estrés ya que es
el factor determinante de que una situacion potencialmente estresante llegue o no a
producir estrés en el sujeto. Lazarus (1984) distingue tres tipos de evaluacién: primaria,
secundaria y reevaluacion. La evaluacion primaria se produce en cada encuentro o
transaccién con algun tipo de demanda externa o interna y puede percibirse de cuatro
formas: a) amenaza, b) dafio- pérdida, c) desafio, y, d) beneficio. La evaluacién
secundaria se refiere a la valoracion de los propios recursos para afrontar la situacion.
Finalmente, la reevaluacion implica procesos de retroalimentacion que se desarrollan con

la interaccion entre el individuo y las demandas internas o externas.

3) Respuestas de estrés: incluyen las respuestas fisiolégicas, como las
neuroendocrinas (incrementando liberacion de cortisol, tiroideas, etc.); las asociadas al
SNA (aumento de frecuencia cardiaca y presién sanguinea, vasoconstriccion periférica,
sudoracion, hiperventilacion, etc.). También se incluyen las respuestas psicolégicas del
tipo emocional, que regularmente son negativas (malestar emocional, ansiedad, miedo,

ira, depresion, etc.).

4) Estrategias de afrontamiento: esfuerzos cognitivos y conductuales que ocupa el

individuo para hacer frente a las demandas, tratando de modificar las fuentes inductoras
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del estrés, o bien para reducir o suprimir el estado de malestar asociado a la respuesta de

estrés.

5) Variables sociales: se ubican al nivel socioeconémico de la persona y el apoyo
social. El primero se relaciona con los ingresos, el nivel educativo y las condiciones de
vida. El segundo denota compafiia humana, lazos sociales, contacto social significativo,
pertenencia a una red social, etc; se ha encontrado gque favorece a la salud, amortiguando

el efecto de las demandas estresantes sobre las respuestas de estrés.

6) Variables disposicionales: incluye un conjunto de variables que pueden influir
sobre las cuatro etapas anteriores. A este nivel pertenecen variables de personalidad,
factores hereditarios en general, el sexo, la raza, etc. Algunas son consideradas
potenciadoras de la salud (autoestima, autoeficacia, optimismo y sentido del humor), otras
se entienden como facilitadoras de la enfermedad (reactividad al estrés, conducta tipo A,

hostilidad, cinismo, alexitimia y personalidad o conducta tipo C).

7) Estatus de salud: resultado del estrés y depende del funcionamiento de las
fases anteriores. Vivir bajo situaciones estresantes se asocia con una reduccién de
conductas de salud y a un incremento de conductas nocivas para ésta. Por ejemplo,
algunas personas incrementan el consumo de tabaco y alcohol, o conducen el automévil
de forma mas arriesgada, o bien inhibiendo las conductas positivas relacionadas con la

salud, como el gjercicio fisico.

Figura 1. Modelo procesual del estrés (Sandin). Las principales relaciones entre los diferentes
tipos de componentes implicados: (1) demandas psicosociales (comUnmente estrés
psicosocial), (2) evaluacion cognitiva, (3) respuesta de estrés, (4) estrategias de afrontamiento,
(5) variables sociales, (6) variables disposicionales y (7) estatus de salud .



Aunque el estrés tiene consecuencias positivas al permitir la adaptacion a la
situacion demandante o amenazante, también puede contener consecuencias negativas
hacia el organismo si la condiciéon se prolonga por mas tiempo, ocasionando diferentes
enfermedades en el cuerpo. Para comprender esto, Seyle (1982) (citado en De Camargo,
2010) llamé a este proceso como Sindrome General de Adaptacién (SGA). Este es la
consideracion de la respuesta de estrés mantenida en el tiempo. El SGA se ha definido
como la respuesta fisiologica estereotipada del organismo que se produce ante un
estimulo estresante, permite la adaptacion, y es independiente del tipo de estimulo que lo
provoca (ya sea aversivo o placentero). Se ha propuesto que tiene tres fases:

Fase de alarma: se puede presentar un congelamiento, es decir, la persona no
hace nada, o puede haber activacion cortical. Se establece un estado de consciencia
hiperaguda en la que el individuo identifica su entorno detalladamente.

Fase de resistencia: ocurre mientras el cuerpo se aclimata y ajusta al factor de
estrés, superando la amenaza o adaptandose a ella, de esta forma el organismo
sobrevive. Esta fase puede durar semanas, meses y afios; si es muy larga se le considera
estrés cronico. Sin embargo, si el estrés acaba en esta fase, el organismo puede retornar

a un estado normal.

Fase de fatiga: si la tensién persiste por mucho tiempo, se le agregan factores
residuales que pueden llevar a la enfermedad y su progresion, ya que el organismo agota
sus recursos y pierde su capacidad de activacion o adaptacion. Se pueden presentar
trastornos cardiovasculares como hipertension esencial, migrafia, dolores de cabeza y la
enfermedad de Raynaud; también, enfermedades de la piel como eccema, acné,
psoriasis, o asma bronquial, sindrome de hiperventilacion en el sistema respiratorio
(Everly & Lating, 2013).

Cabe decir que durante el estrés se dan fuerzas desestabilizantes de la
homeostasis del cuerpo, constituidas por los estimulos estresantes; por lo que el
organismo desencadena respuestas fisiol6gicas de adaptacion que neutralizan el efecto
del estimulo estresante y para conservar la normalidad del medio interno (De Camargo,
2010). En la figura 2 se pueden observar los cambios fisiolégicos que se producen cuando
una persona experimenta estrés, en algin momento determinado o cuando se vuelve

cronico, segun Selye (citado en Guevara & Galan, 2010).
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Activacion -
del Sisterma Agola mient

Recuperacidn de
Alarma la Homenstasis

b
(e

Enfermeda

: Homeostasis: : Los sistermas del cuerpo mantienen un estado estable y constante
: : {equilibrio). :
: Alarma: : El cuerpo responde inicialmente al estresor mediante una serie de !

: cambios que reducen la resistencia.

: Activacion del sistemna: : Si el estresor persiste, el cuerpo moviliza sus recursos para combatir
: : el estrés y recuperar el estado normal.

: Agotamiento: : Los estresores persistentes y extremnos agotan eventualmente los
H : recursos del organismo, de manera que este funciona a una capaci- :
: dad inferior a la normal

: Recuperacion de la homeostasis: : Los sistemas del cuerpo vuelven a un estado estable y constante
: ¢ {equilibrio).

: Enfermedad y muerte: - Los recursos del cuerpo no se restituyen y/o se producen estresores -
: adicionales: el cuerpo sufre recaidas. :

ante una situacidon de estrés ambiental distribuida en tres fases y los cambios
fisiologicos que se producen cuando una persona experimenta estrés, en algin
momento determinado o cuando se vuelve crénico.

Por otra parte, Del Hoyo (2004) menciona que los efectos del estrés pueden
alterar el funcionamiento del sistema nervioso que, a su vez, puede afectar al cerebro. Por
lo que cualquier respuesta fisiolégica en el cerebro producir4 alteraciones a nivel
conductual. Entre las consecuencias psicolégicas negativas producidas por el estrés se
encuentran: preocupacion excesiva, incapacidad para tomar decisiones, sensacion de
confusion, incapacidad para concentrarse, dificultad para mantener la atencion,
sentimientos de falta de control, sensacion de desorientacion, frecuentes olvidos,
bloqueos mentales, hipersensibilidad a las criticas, mal humor y consumo de farmacos,

alcohol o tabaco.

Entonces el estrés es el conjunto de reacciones fisioloégicas, conductuales y/o
emocionales que prepara al organismo para la accion. No obstante, un manejo

inadecuado que prolongue la respuesta puede causar consecuencias contraproducentes
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para el organismo. Por esta razdén se han desarrollado estrategias de evaluacion desde

diferentes disciplinas para conocer su impacto, como su presencia.
EVALUACION DEL ESTRES

Aunque existen diversas formas de estudiar el estrés, en esta seccion se
describiran las existentes desde una perspectiva psicolédgica. Ferndndez (2013) define el
término de evaluacién psicolégica como un proceso donde se formulan hipétesis
operacionalizadas mediante un conjunto de procedimientos cientificos de obtencién de
informacién (tests, técnicas, instrumentos, etc.), mediante la cual se indaga y cuantifica
los comportamientos, caracteristicas o propiedades del sujeto (o sujetos) en estudio y de

Su contexto.

Asimismo, menciona que las evaluaciones psicoldgicas se encuentran divididas en
niveles segun el costo y continuo de amplitud especificidad: 1) primer nivel: técnicas de
amplio espectro y bajo costo como la entrevista, la autobiografia o listados generales
sobre conductas, asi como observacion asistematica de la situacion de examen y datos
de archivo aportados por el sujeto; 2) segundo nivel: aplicacion de técnicas mas costosas,
pero mas fiables y validas, que le van a permitir al evaluador contrastar las hipotesis
formuladas sobre el caso, por ejemplo, autorregistros, pruebas o tests estandarizados
sobre ejecuciéon/ personalidad, cuestionarios o escalas de autoevaluacion; y 3) tercer
nivel: técnicas de mayor costo y mayor especificidad como la observacion sistematica y

registros psicofisioldgicos.

Generalmente, en la evaluacion psicoldgica se utiliza el auto-reporte, ya que da
cuenta de diferentes manifestaciones o actividades psicoldgicas que, a su vez, hace
referencia a distintos momentos o situaciones de la vida del sujeto. En primer lugar, la
persona informa lo que esta percibiendo, de si mismo o de otros, por medio de sus
sentidos. También puede informar sobre sus respuestas fisiolégicas (por ejemplo, si tiene

taquicardia), de las que tiene informacién mediante aferencias propias o interoceptivas.

Sin embargo, los auto-reportes pueden tener varios sesgos por parte del
evaluador, es por eso que las técnicas objetivas de eventos psicolégicos observables que,
en gran parte de los casos, no son controlables —al menos sin entrenamiento—, por el
sujeto evaluado y que se aplican mediante aparatos o métodos informaticos que permiten

una administracion, registro, puntuacién y andlisis objetivo sin la intervencion del

29



evaluador; asi como proporcionan una evaluacibn mas directa y especifica. Lo que da
lugar a que estos eventos permitan ser contrastados. Por ejemplo, las respuestas
fisiolégicas que el sujeto reporta pueden ser verificadas a través de aparatos.

Con relacion a las técnicas de primer y segundo nivel, existen varios instrumentos

de auto-reporte que evallan la respuesta de estrés, Everly & Lating (2013) los dividen en:

Escala de estresores: evalian la exposicion de la persona a estimulos
estresantes, como por ejemplo, la Escala de Reajuste Social (Thomas Holes Y Richard
Rahe, 1967), la Escala de Experiencia de la Vida (Sarason et al., 1978) y la Escala de
Acontecimientos (Pakel, 1971).

Escalas de correlacién cognitivo-afectivo: se evalla indirectamente la respuesta de
estrés a través de la medicion de los estados cognitivos afectivos que estan altamente
asociados con la activacion del estrés, destacan la World Assumption Scale (Janoff-
Bulman, 1996), Perfil de Estrés de Derogatis (Derogatis, 1980) y el Inventario de
Conductas de Salud de Millon (Mlllon et al., 1982).

Cuestionarios del diagnéstico psicolégico: miden los efectos psicologicos de la
respuesta al estrés, entre los que destacan: el Inventario Multifasico de Personalidad de
Minnesota 2 (Butcher, Dahlstrom, Graham, Tellegren & Kraemmer, 1989), la Escala de
estrés subjetivo (Berkun, 1092) y el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberg,
Gorsuch & Luchene, 1970).

Sin embargo, estos instrumentos pueden implicar sesgos procedentes del propio
sujeto que contaminen los resultados. Para subsanarlos, en el tercer nivel se encuentra la
evaluacion psicofisiologica; derivada de la psicofisiologia, es una técnica de evaluacion
orientada a la observacion de los cambios que se producen en la actividad fisiolégica de
una persona, como consecuencia de una actividad psicolégica y que nos proporciona
informacién que se integra en el conjunto de datos que conforman la evaluacion
conductual de la persona (Ferndndez- Abascal, & Garcia, 1998). En ésta se utilizan

registros psicofisiol6gicos, que se ocupan para la evaluacion del estrés.

El registro psicofisiolégico brinda informacion precisa e integral sobre cémo es
percibido un evento estresante (ocupando cuestionarios de auto-reporte), y a su vez

permite saber cdmo reacciona el cuerpo ante dicha situacion, al medir las diferentes
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respuestas fisiologicas (Fernandez, 2013). Para realizarlo se requiere seguir ciertas

condiciones de evaluacion, Schwartz y Andrasik (2003) describen los siguientes periodos:

Periodo de adaptacion: tiempo que el sujeto pasa en la situaciébn experimental
antes del inicio de las medidas de la linea base o las condiciones experimentales. Permite

la habituacién y estabilizacién de las respuestas psicofisioldgicas.

Periodo de linea base: permite la comparacion de los valores de la condicién de

reposo con los de la experimental.

Reactividad al estrés o periodo de estimulacion: introduce los factores cognitivos y
fisicos de estrés y comprueba la reactividad psicofisiolégica y la tasa de recuperacion.
Ambos efectos de reactividad y de recuperacién pueden ayudar a identificar las causas y
correlaciones de los trastornos bioconductuales, y potencialmente pueden ayudar a
predecir qué personas se encuentran en riesgo. Algunos estimulos que se utilizan en esta
fase son: aritmética mental, tension de muasculos, imaginacion de una situacién personal
negativa, tareas de memoria y escenas estresantes o traumaticas. Frecuentemente, para

la practica clinica o de investigacion, se utilizan de 1 a 3 estimulos estresantes.

Periodo de adaptacion post estrés: permite la recuperacion de las respuestas
fisiol6gicas inducidas por el estimulo estresante. Los indices de recuperacion pueden

ayudar a identificar mecanismos causales de cualquier trastorno bioconductual.

Periodo de relajacion: evaluacion de respuesta de relajacion y de la activacion del
SNP (Khazan, 2013). Se solicita a la persona que se relaje tan profundamente como le
sea posible (Schwartz & Andrasik, 2003).

De acuerdo a Schwartz y Andrasik (2003) las medidas fisiolégicas generalmente
empleadas en el registro psicofisiologico son electromiografia superficial (EMG);
temperatura de la piel (por ejemplo, manos o dedos); respuesta electrodérmica; actividad
cardiovascular (frecuencia cardiaca y presion sanguinea); y respiracion (generalmente
frecuencia respiratoria y profundidad de ésta). Debido a que en este estudio el interés es
registrar las respuestas fisiolégicas comiunmente asociadas con la sobreexcitacion (e
intimamente involucrados con el enojo, el miedo, la excitacién y el arousal) solo se
describiran: actividad muscular, actividad eléctrica de la piel y temperatura periférica
(Schwartz & Andrasik, 2003; Cram, Kasman, & Holtz, 2011; Lin, Lin, Lin, & Huang, 2011).
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Actividad muscular

Se refiere a la actividad eléctrica de las unidades motoras, constituidas por una
neurona motora —cuyo cuerpo celular se encuentra a nivel de la médula espinal— vy las
células o fibras musculares inervadas por las terminaciones nerviosas de dicha neurona.
El registro se realiza a través de electrodos de superficie, y la sefal registrada
denominada electromiografia (EMG) refleja el conjunto de potenciales de accién

presentes en la zona muscular, donde se han colocado los electrodos (Vila, 2009).

Andreassi (2007) menciona que los muasculos frontales (de la frente) cominmente
se usan para la evaluacion de la actividad muscular. Estos reflejan la actividad del SNS y
neuroendocrina (Everly & Lating, 2013). Ademas, los usos clinicos que pueden estan en
el perfil de estrés o relajacién general (Cram, 2011). La funcién primaria del musculo
frontal es la expresion de emociones no verbales. Las emociones como enojo, miedo,
tristeza y sorpresa activan esta regiébn. También se ha asociado con “concentracion
intensa” o “entrecerrar los 0jos”. Las elevaciones en esta regién pueden representar una
contribucion emocional al problema presentado (Cram, 2011). También, este autor
menciona que la evaluacion del EMG es util al registrar una hipoactivacién o

hiperactivacion en los musculos, dependiendo del sindrome clinico observado.
Actividad eléctrica de la piel

Las bases biolégicas de esta respuesta se encuentran en la actividad de las
glandulas ecrinas del sudor que se hallan distribuidas por toda la superficie del cuerpo,
pero su densidad es mayor en la palma de la mano. La parte secretora de las glandulas
esta inervada exclusivamente por fibras nerviosas simpaticas; sin embargo, su actividad
es colinérgica cuando hacen contacto con los o6rganos efectores, es decir, el
neurotransmisor sindptico que activa el funcionamiento de las glandulas es acetilcolina, en

lugar de noradrenalina (Vila, 2009).

Estas glandulas responden fundamentalmente ante dos tipos de condiciones:
térmicas y psicoldgicas. Las primeras estan relacionadas con la funcion termorreguladora,
y sus efectos sélo se observan cuando la temperatura ambiental excede determinados
valores (30 grados centigrados). Las segundas son las predominantes en condiciones
normales y las que confieren valor psicofisiolégico a esta variable. Los registros

electrodermograficos mas utilizados en psicofisiologia son la resistencia y conductancia
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de la piel (CP). Para medir esta actividad, se pasa una pequefia corriente eléctrica a
través de dos electrodos colocados en dos zonas de la palma de la mano donde hay
actividad sudoripara —falange media de los dedos indice y medial o en la prominencia
hipotenar— (Vila, 2009).

Por otra parte, se piensa que esta medida fisiol6gica sirve como predictor de
respuestas emocionales a eventos estresantes de la vida (Najstrom & Jansson, 2007),
activandose con estimulos que poseen carga emocional (Vila, 2009) e incrementando
cuando un sujeto se encuentra en estrés. Convencionalmente este patron refleja un
aumento de la actividad del SNS (Lin et al., 2011; Everly & Lating, 2013).

Temperatura periférica

Esta respuesta depende fundamentalmente de la circulacion sanguinea periférica.
La vasoconstriccion de las arterias periféricas provocada por la activaciéon del SNS
disminuye la temperatura de la piel. Por el contrario, la vasodilatacion de las arterias,

provocada por la inhibicion del SNS, aumenta la temperatura de la piel (Vila, 2009).

El registro de la temperatura se realiza a través de transductores de temperatura —
tempopares o termistores— colocados en las zonas de la piel de interés (Vila, 2009).

De acuerdo con Dominguez, Olvera, Cruz, y Cortés (2001) las temperaturas
bilaterales, monitoreadas durante periodos continuos a través de observaciones clinicas
hechas en poblaciones con algin padecimiento crénico generativo o definitivamente
sanas, presentan un patrén a definir (Tabla 1). Simetria: similitud durante el monitoreo en
los valores de las temperaturas bilaterales y se ha relacionado con la actividad cerebral
compleja (creatividad, solucion de problemas, autorregulacion) y con una mayor
comunicacion interhemisférica. Dominancia: se refiere cuando la temperatura mas alta se
encuentra en la mano o area dominante y esta relacionada con el control del estrés.
Ganancia: incremento de temperatura que va ganando el sujeto conforme avanza el
registro. Sincronia: cambios simultdneos en los valores que representan ambas
temperaturas a través del tiempo, se relaciona con un prondstico terapéutico favorable a

corto plazo.
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Tabla 1: Caracteristicas de las temperaturas bilaterales monitoreadas por periodos
continuos.

A B
Poblaciones Sanas Poblaciones Con Algun Padecimiento
Temperaturas simétricas Temperaturas no simétricas
Temperatura variable Temperatura con poca o nula variabilidad
Dominancia de temperatura Sin dominancia
Aumento bilateral de temperaturas Sin ganancia de temperatura

Fuente: Adaptado de Dominguez et al., 2001

Conforme a lo anterior, una paciente con las caracteristicas “B” es una persona
con incapacidad para producir una respuesta de relajacién, con mayor desgaste
psicofisiolégico y proclividad para mantener y desarrollar enfermedades cronico-
degenerativas, lo cual repercute y deteriora su salud fisica y psicol6gica. En cambio las
poblaciones sanas “A” muestran lo contrario; sin embargo, cuando éstas han tenido un
conflicto o trauma, sus temperaturas se asemejan a las de la poblacion enferma

(Dominguez et al., 2001).

Por otro lado, las variaciones de la temperatura periférica de la piel son
indicadores confiables de los cambios emocionales, especificamente de la actividad del
SNS y SNP, de los estados de relajacion y estrés (Dominguez et al., 2001); sobre todo, ha
mostrado ser el indice psicofisioldgico mas sensible para la evaluacién del estrés. Cuando
un sujeto se encuentra en estrés, la sangre se contrae, ocasionando que la temperatura
disminuya (Lin et al., 2011). Ademas, el incremento de temperatura se ha relacionado con
un cambio emocional positivo (Pefia et al., s.f). Finalmente, se ha observado que las
hormonas, los medicamentos, el ejercicio o algunas sustancias tienen un efecto en estas

respuestas fisioldgicas (Schwartz & Andrasik, 2003).
ESTRES Y PERSONAS SALUDABLES

El estrés es un hecho habitual de la vida cotidiana que no puede evitarse ya que
cualquier cambio que requiera adaptacion lo genera (Fernandez, 2009); y puede tener
diferentes efectos secundarios negativos en el organismo de la persona. Es por eso que
se han realizado diversas investigaciones que evallan el estrés en personas sanas 0
durante situaciones especificas de la vida, con el objetivo de conocer la percepcion y
reaccion ante el estrés, la relacion con diferentes variables psicolégicas y la salud de la

persona. Para una mayor comprension de estos estudios, se dividieron en funcion de la
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metodologia utilizada; clasificando aquellos que sélo utilizaron instrumentos de auto-
reporte para evaluar los acontecimientos estresantes, denominamos estudios con auto-
reporte; otros que ocupan aparatos o instrumentos para evaluar los procesos del sistema
nervioso involucrados en la respuesta fisiolégica al estrés psicolégico, nombramos
estudios fisioldgicos; y a los que han incluido ambas formas de evaluaciéon, denominamos
estudios psicofisiologicos, ya que exploran simultdneamente el efecto en las respuestas
periféricas y la percepcion del estreés.

Estudios con auto-reporte

En el estudio de Guadarrama et al. (2012) se identificaron acontecimientos
estresantes que presentaban 1062 estudiantes universitarios (dentro del rango de edad
de 18- 25 afos) mediante la aplicacién de un cuestionario. Los estudiantes reportaron
situaciones estresantes relacionadas con asuntos escolares y econémicos; teniendo en
primer lugar, la época de examenes (78.4%), problemas econdmicos (73.2%) y hablar en
publico (64.6%).

Por otra parte, Hernandez y Romero (2010) evaluaron los niveles de estrés en 119
estudiantes universitarios (M =22 afos) y 102 personas adultas mayores (M =70 afos) a
través de un cuestionario. Se encontr6 que las personas mayores obtuvieron un nivel mas
bajo de estrés (M =27.9, p<.05) comparados con los estudiantes; ademas, para los
estudiantes fueron los asuntos escolares (54.6%), para las personas mayores (30.4%)

fueron los problemas familiares.
Estudios fisiol6gicos

Ditto, Miller & Maurice (1987) investigaron la relacion entre la respuesta
cardiovascular y la edad, se midi6 la frecuencia cardiaca (FC) y presion sanguinea a 20
mujeres jévenes (M =20 afios) y 22 mujeres adultas (M =82 afios) durante situaciones
estresantes. Se encontrd que las mujeres jévenes mostraron mayor FC ante eventos
estresantes que mujeres adultas (M =6.4, M =1.7, t =2.46 p<.05), mientras que la presion
sanguinea diastdlica (PSD) de las ultimas aument6 en la condicion de imagineria y las

mujeres jévenes en la substraccion serial.

Visnovcova, Mestanik, Gala, Mestanikova, y Tonhajzerova (2016) evaluaron los
cambios de la actividad eléctrica de la piel de 15 estudiantes (M =23 afios) en respuesta a

dos estresores cognitivos. La amplitud de la CP fue significativamente mas alta durante
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los estresores, en comparacion con la linea base (F =50.000, p<.001). Ademas, esta
respuesta fisiologica se mantuvo significativamente méas alta durante las fases de

recuperacion que la linea base (F =42.320, p<.001).
Estudios psicofisiologicos

Moya, Serrano, Gonzéalez, Rodriguez, y Salvador (2005) compararon la respuesta
psicofisiolégica (emocional, hormonal y cardiovascular) de una jornada laboral con la de
un dia de descanso en 32 profesores (M =43 afios). Se encontré que durante la jornada
laboral, se percibi6 mas estresante en comparacibn con el dia de descanso
[F(1,29)=24.80, p<.001 y F(1,28)=7.79, p<.01, respectivamente], también en FC
(F(1,17)=5.21, p<.04) y el estado de animo empeoro (p<.05). En las mujeres, los niveles

de testosterona fueron menores durante el dia de trabajo, sin ser significativo.

Probst et al. (2016) examinaron el impacto que tiene el estrés en la motivacion de
la conducta del cuidado en 64 participantes (M =25 afios) mediante la aplicacién de
cuestionarios, CP y cortisol. A un grupo lo sometieron a un estresor fisico (grupo estrés)
mientras que al otro no (grupo control), posteriormente a ambos grupos se les mostraron
videos de movimientos tipicos neonatales y bebes llorando. Se revelé que las mujeres
reportaron mayores niveles de estrés percibido y sintomas depresivos en comparacion
con los hombres, independientemente de la condicion a la que pertenecieran
(F160'5<6.003, p’s<.018). Los hombres estresados reportaron menores niveles de
motivacién de conducta del cuidado, que las mujeres estresadas (t =2.824, p=.013) y
hombres control (t =2.145, p=.046). El grupo de estrés mostré significativamente altos
niveles de CP al ver videos de bebés llorando (p<.033), mientras que los hombres
mostraron mayor cambio en la CP que las mujeres (F =5.358, p=.030).

Por otro lado, Salters-Pedneault, Ruef, y Orr (2010) examinaron las diferencias o
similitudes del perfil psicofisiolégico midiendo la CP, EMG y FC que habia entre 78
policias (M =28 afios), 128 bomberos (M =26 afios) y 21 personas (M =31 afios) con otras
profesiones (grupo control) ante una prueba de estrés. Los bomberos mostraron
significativamente altos niveles de FC (M =74.8bmp vs 71.4bmp vs M =66.9bmp,
respectivamente; t =2.90, p<.01) y CP durante linea base (M =8.1uS vs M =5.8uS vs M
=5.3uS, respectivamente) sin ser significativo. Durante esta misma fase, los policias
presentaron significativamente altos niveles de EMG, comparado con los bomberos y el
grupo control (M =2.4pyV vs M =1.7uV vs M =1.8pV; t's>3.21, p’s<.01). Por ultimo, los
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policias y bomberos mostraron puntuaciones elevadas en un dominio de extraversion en

comparacion con grupo control (t =0.6, p<.05).

Se han realizado evaluaciones psicofisiolégicas del estrés especificamente a
mujeres, uno de ellos es el estudio de Lustyk, Olson, Gerrish, Holder, y Widman (2010) en
el que investigaron la reactividad psicofisiol6gica ante situaciones estresantes (estresores
fisico y cognitivo) y recuperacién fisiolégica de 78 mujeres durante las fases folicular y
lGtea de su ciclo menstrual. Se les midié su FC, presién sanguinea sistolica (PSS), cortisol
y niveles de ansiedad. Los parametros de FC (F (1,76)=30.92, p<.001) y PSS (F
(1,76)=15.16, p<.001) fueron significativamente mas reactivos durante la fase lutea,
comparado con la fase folicular del ciclo menstrual, al igual que la hormona de cortisol (F
(1,76)=7.76, p<.01, r =.30) durante el estresor cognitivo en esa misma fase. Ademas, no
se observo recuperacion fisiolégica de la PSS (F (1,76)=11.26, p<.01, r =.36) en ninguna
fase del ciclo menstrual durante las pruebas. El estresor cognitivo promovié mayores
niveles de ansiedad durante la fase folicular (F (1,76)=88.18, p<.001, r =.73).

RESUMEN Y CONCLUSION

El estrés es una caracteristica tipica del ser humano que varia en frecuencia e
intensidad percibida, existiendo diferentes factores que propician su desarrollo en la vida
cotidiana; asi pues, la apreciacion del entorno como exigente o que sobrepasa sus
recursos puede ser perjudicial para su bienestar llevandolo a la enfermedad. Segun
Sandin, esto se encuentra en funcién de la valoracion que hace el individuo de si mismo y
de la situaciéon (como amenazante, desafiante o de dafio o pérdida), y de los recursos de

afrontamiento (apoyo social y estrategias de afrontamiento).

La evaluacion psicofisiolégica del estrés brinda informacion mas precisa e integral
sobre la persona en comparacion con otras técnicas psicolégicas. Ciertamente, las
investigaciones descritas muestran que el sujeto ante situaciones estresantes empeora su
estado de animo, disminuye su motivacién de conducta del cuidado, tiene altos niveles de
estrés percibido y depresion; mientras que fisiolégicamente presenta mayor reactividad en
CP, EMG, PSS, cortisol y, principalmente FC. Ademas, se observa una ausencia o tardia
recuperacion de las respuestas fisiol6gicas. El tiempo de recuperacion fisiolégica y la
percepcion sobre la situacion estresante son factores importantes para su estudio sobre la
salud. Por otra parte, estos estudios enfatizan que utilizar grupos sanos en la evaluacion
del estrés, proporcionan parametros de referencia para comprender a grupos con

enfermedades crénicas que son estresante como el CaMa.
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CAPITULO 3

ESTRES Y CANCER DE MAMA

INTRODUCCION

Como se menciond, el CaMa es un estresor para las pacientes, debido a las
consecuencias fisicas y psicologicas del tratamiento a las que se enfrentan dia a dia.
Estas pueden interferir la manera en la que afrontan las situaciones demandantes,

afectando varias esferas de su vida a nivel biopsicosocial (Cardenas et al., 2015).

El objetivo de este capitulo es describir estudios acerca de la evaluacion del estrés
psicoldgico en pacientes con CaMa. Se dividiran en estudios con auto-reporte, fisiolégicos
y psicofisiolégicos como anteriormente se realizé con los estudios de estrés y personas
saludables. Igualmente, para enfatizar la importancia del estrés se mencionaran algunas
investigaciones que han estudiado las respuestas y/o fisiolégicas (sistema inmunolégico,
autbnomo y eje HPA) del estrés, como factores de riesgo para desarrollar CaMa. Por
altimo, se expondran algunas intervenciones psicofisiolégicas orientadas a modificar el

estrés dirigidas a pacientes con CaMa, demostrando su efecto en la ausencia del estrés.
Estudios con auto-reporte

Esta seccidon incluye aquellas investigaciones que utilizan dnicamente
instrumentos de auto-reporte para conocer la respuesta al estrés psicoldégico que
presentan las pacientes con CaMa. Una de ellas es el estudio de Primo et al. (2013)
guienes examinaron el estrés psicolégico en 84 pacientes con CaMa que habian sido
mastectomizadas (M =45.5 afios) y que estaban bajo otros tratamientos para la
enfermedad. Encontraron que el 69% de las pacientes mostraron estrés, el 56.2%
reportaron sintomas fisicos (falta de memoria y fatiga) y 43.7% sintomas psicoldgicos

(malestar emocional y nerviosismo).

Lebel, Rosberger, Edgar, y Devins (2007) investigaron el grado de estrés y
estabilidad relativa de cuatro estresores comunes a lo largo de la trayectoria del CaMa en
72 pacientes (M =61.7 afios) a los 3, 7, 11, 15 meses, y después de 6 afios del
diagndstico. Utilizaron un cuestionario que evaluaba pensamientos y acciones usadas
para afrontar las preocupaciones relacionadas con cancer. Encontraron que miedo al
futuro fue la preocupacion mas estresante a lo largo de la enfermedad (p<.001), mientras

gue problemas relacionados con familiares o amigos y el cancer, fue clasificada como la
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menos estresante (p<.001). Las mujeres que tuvieron recurrencia, entre los 15 meses y 6
afios, reportaron como mas estresante el miedo al futuro, las limitaciones fisicas y el dolor

(p=.05), en comparacion con las mujeres que no tuvieron otro cancer.
Estudios fisiologicos

En este apartado, se redactaran aquellos estudios que utilizaron las respuestas
periféricas (SNA y eje HPA) para conocer la reaccién de las pacientes con CaMa en
situaciones de estrés psicoldgico. Uno de ellos es el de Pompe, Antoni, y Heijnen (1996)
estudiaron a nivel basal las hormonas del eje HPA en 23 pacientes con un diagndstico
confirmado de CaMa en fase temprana (M =60 afios), 8 con CaMa metastasico (M =54
afios) y 15 mujeres sanas (M =55 afios). El estudio se realiz6 ante una situaciéon
desafiante y después de ésta. Los resultados mostraron que las pacientes con CaMa
tenian elevaciones significativas en los niveles basales de cortisol en comparacién con los
controles (p<.05). Las pacientes con CaMa metastasico (M =.70umol/1) presentaron
niveles mas altos de cortisol que las pacientes con CaMa en etapa temprana
(M=.49umol/1) y las mujeres sanas (M =29umol/1). En la situacion desafiante, todos los
grupos mostraron significativamente bajos niveles de cortisol (p=.048). Se concluy6 que
estos datos proporcionan evidencia de que el CaMa podria estar asociado con
hiperactividad del eje HPA.

En cuanto a sobrevivientes de CaMa, Fagundes et al., 2011 evaluaron la
variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC), norepinefrina y fatiga en 109 sobrevivientes
de CaMa (M =51 afios) bajo la aplicacion de un Protocolo de Estrés Social Agudo
(PESA)!. Se encontré6 que las mujeres que reportaban fatiga crénica mostraron
significativamente mayores niveles de norepinefrina en comparacion con las menos
fatigadas durante todo el PESA. Ademas presentaron valores significativamente bajos de
la VFC en linea base y después de los estresores (F (1.77)=8.25, p=.005). Esto
posiblemente revela que la fatiga, al ser un efecto del estrés psicolégico crénico, puede

exacerbar factores clave que intervienen en la actividad del SNS.

! Protocolo mas ampliamente utilizado dentro de los modelos para la induccion de estrés, incluye un
periodo de linea base, dos periodos de estrés y un periodo de seguimiento (Tarazona, Ceron & Lamprea,
2013).
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Asimismo, Karvinen, Murray, Arastu, y Allison (2013) examinaron la relacion entre
la reactividad al estrés (medida con la VFC, cortisol y un cuestionario de ansiedad), CV,
adherencia en la atencion médica y conductas de salud en 25 mujeres sobrevivientes al
CaMa (M =56 afios). Las participantes fueron sometidas al PESA. Como resultado se
lograron diferenciar significativamente dos grupos (p<.01): el de mayor y menor respuesta
al estrés. Ambos grupos mostraron una diferencia sin ser significativa en la VFC en la
linea base y ante las manipulaciones de los estresores. Ademas, el cortisol en linea base
(M =0.186mcg/dl) increment6 durante los estresores tanto en el discurso
(M =0.196mcg/dl), como en el aritmético (M =0.252mcg/dl), sin ser significativo. Las
participantes con alta adherencia a la atenciébn médica indicaron menor respuesta al
estrés segun lo determinado por la VFC (p<.01) y los niveles de ansiedad (p<.05) en
comparacion con aguellas con bajos niveles de adherencia. Concluyeron gue las mujeres
sobrevivientes al CaMa de alta reactividad al estrés, tienden a tener baja CV y pobre

adherencia en la atencion médica.

Por otro lado, Bower, Ganz, y Aziz (2005) evaluaron las respuestas fisiologicas y
depresion ante un estresor psicolégico en 11 sobrevivientes de CaMa fatigadas (M =55
afos) y 16 no fatigadas (M =61 afios). Se les someti6 al PESA. Encontraron que las
sobrevivientes de CaMa fatigadas reportaron significativamente mayores niveles de
depresion (M =11.9) que las no fatigadas (M =5.1) (p=.04). Los niveles de cortisol
incrementaron en respuesta a los estresores en las pacientes no fatigadas, mientras que
las pacientes fatigadas mostraron un insignificante cambio (p<.05). Ambos grupos
mostraron patrones similares ante los estresores, especificamente presién sanguinea y
FC incrementada (p<.001). Sin embargo, las pacientes fatigadas mostraron una tendencia

a valores altos de FC durante la linea base (p<.09).

Se ha observado que responder fisiol6gicamente ante un evento estresante puede
traer consecuencias cognitivas. Juarez, Landero, Gonzalez, y Jaime (2016) examinaron la
relacion entre los niveles de cortisol en 17 mujeres con CaMa (M =50 afios) con estrés,
optimismo y estrategias de afrontamiento. Se recolectaron seis muestras de cortisol en un
dia. Encontraron que las mujeres con CaMa presentaron un ritmo diurno de cortisol
normal, con mayor secrecion de cortisol durante la mafiana y disminucién a lo largo del
dia. Sin embargo, aquellas pacientes en EC lll presentaron menor optimismo, mayores
niveles de estrés, desesperanza y ansiedad en comparacion con las mujeres

diagnosticadas con EC 1y Il, aunque no fueron significativos. Por otra parte, los niveles de
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cortisol se correlacionaron negativa y significativamente con estrés (rs=-.593, p=.12); y
positivamente con estrategias de afrontamiento de espiritu de lucha (rs=.642, p=.005) y
evitacion (rs=.537, p=.026).

Estudios psicofisiologicos

En esta seccién se mencionardn aquellas investigaciones que han explorado
simultaneamente las respuestas periféricas como la percepcion o influencia emocional
(por medio de instrumentos de auto-reporte) que muestran las pacientes con CaMa ante
el estrés psicolégico. Giese-Davis et al. (2006) investigaron a 90 mujeres con CaMa
metastasicas depresivas y no depresivas, evaluando su reactividad al estrés con VFC y
cortisol 30 minutos después del PESA, por dos dias consecutivos. Se encontré que el
grupo depresivo obtuvo significativamente mayores puntuaciones en sintomas depresivos
(P=13.0, p=.0006) y estrés percibido (P=17.0, p=.035); igualmente, exhibi6d
significativamente una respuesta atenuada en la alta frecuencia de la VFC durante la linea
base (p=.002) y el PESA (p=.031), valores significativamente bajos en la baja frecuencia
(0=.002) y frecuencia muy baja de la VFC (p=.0001) durante el PESA y promedio bajo en
niveles de cortisol en linea base (p=.005).

Abercrombie et al. (2004) examinaron la relacién entre la variacion diurna del
cortisol (medida en cuatro momentos), estrés subjetivo, percepcién de redes sociales,
memoria, adiposidad y mortalidad en 17 mujeres con CaMa en metastasis (M =57 afios) y
31 mujeres sanas (M =56 afios). Se encontr6 una correlacion entre las pacientes con
estado de enfermedad grave y altos niveles de cortisol (r =.50, p<.05), menor adiposidad
(r =-.56, p<.02) y una relacion positiva con aplanamiento en la variacion diurna de cortisol
(r =.45, p=.07). Sin embargo, ambos grupos mostraron puntuaciones similares en la

percepcion de estrés.

También, Pitman et al. (2001) evaluaron el estrés postraumatico en 37 pacientes
sobrevivientes de CaMa (M =49 afios) mediante una entrevista estructurada, registro de
respuestas psicofisiolégicas, pruebas psicométricas y una técnica de imaginacion. El
grupo que presentaba estrés postraumatico reciente obtuvo significativamente mayores
puntuaciones de FC (M =10.5; p=.01), EMG (M =9.0; p=.003) y CP (M =1.9; p=.009) que
los otros grupos, durante la imaginacion de la experiencia estresante relacionada con el

CaMa, asi como reportar sentir menos control (M =0.5; p=.01). En la situacion de
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imaginaciébn de una experiencia personal estresante presentaron significativamente

mayores niveles de EMG (M =12.0; p<.001) que los otros grupos.

Watson, Pettingale, y Greer (1984) examinaron las respuestas autonémicas (FC
y CP), emocionales y estilos de afrontamientos al estrés para determinar si 30 mujeres
con CaMa (M =56 afios) diferian de un grupo control (27 mujeres) sin CaMa (M =46 afos).
Se registraron las respuestas fisioldgicas mientras se reprodujeron tres videos al azar,
dos estresantes y uno neutral, evaluando sus reacciones. Ambos grupos mostraron
niveles altos de respuestas autondémicas durante los videos estresantes, sin diferencia
significativa con los neutrales (p<.01). Aunque el grupo CaMa report6 significativamente
mayor ansiedad (p<.01) y molestia (0<.05) durante el segundo video estresor que el grupo
control. El grupo de CaMa reportdé una tendencia significativa a controlar su forma de
reaccionar cuando estan enojadas (p<.05) y presentaron puntuaciones significativamente
mayores en estilo de afrontamiento represivo, en comparacion con las mujeres sin CaMa
(M =20.6 vs M =15.8; p<.001).

ESTRES COMO FACTOR DE RIESGO PARA DESARROLLO DE CAMA

Se han realizado diferentes estudios sobre la evaluacién de situaciones
estresantes y el riesgo de desarrollar CaMa, existen algunos que apoyan esta relacion
(Duijts, Zeegers, & Borne, 2003; Kruk & Aboul-Enein, 2004; Cormanique et al., 2015),
evidenciando que el estrés puede llegar a contribuir el estado de recurrencia del CaMa
(De Brabander & Gerits, 1999); y otro estudio que no encontrd asociacion entre un evento
estresante emocional previo y la presentacion del CaMa (Priestman, Priestman, &
Bradshaw, 1985).

Sin embargo, se ha revelado que las mujeres con historia de estrés psicologico
muestran un porcentaje significativo de tumores que sobreexpresan HER2?, promoviendo
una enfermedad agresiva con mal pronostico (Cormanique et al.,, 2015). También, el
estrés puede disminuir la actividad de los linfocitos citoliticos naturales y su supresion
pueden aumentar el desarrollo de un tumor y hacer metastasis (Costanzo et al., 2011). Se
ha observado en diferentes estudios clinicos in vitro como in vivo, los procesos

relacionados al estrés pueden afectar vias implicadas en la progresion del céancer,

®> HER2 (receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano) proteina que promueve el crecimiento en
el exterior de todas las células mamarias (ACC, 2016).
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incluyendo la inmunorregulacion, la angiogénesis y la invasién (Lutgendorf, Sood, &
Antoni, 2010).

De igual manera, se ha observado que el estrés puede influir en algunos sintomas
gque experimentan las pacientes sobrevivientes de CaMa, por ejemplo: depresién, fatiga y
alteraciones en el suefo, debido al aumento de la produccién de citoquinas
proinflamatorias que se producen al experimentar estrés y que es un mecanismo biolégico

clave subyacente en esos sintomas (Fagundes, LeRoy, & Karuga, 2015).

Fisiologicamente, se ha observado que mujeres con riesgo a padecer CaMa
muestran una tardia recuperacién fisioldgica de la hormona de cortisol posterior a
estresores (Gold, Zakowski, Valdimarsdottir, & Bovbjerg, 2003). Ademdas, estudios
realizados por Zhou et al. (2016) y Giese-Davis et al. (2015) han encontrado que la alta
VFC puede predecir una supervivencia mas larga en pacientes con CaMa (Hazard Ratio
0.70, 95% IC [0.60, 0.82]; p<.001; p=-.294, 95% IC=0.60- 0,92, p=.006).

INTERVENCIONES PSICOFISIOLOGICAS

Ademas de las investigaciones sobre evaluacién de la respuesta del estrés en las
pacientes con CaMa, también existen las que se han enfocado a la modificacién de la
reaccién tanto psicoldgica y fisioldgica que las pacientes muestran ante el estrés. Uno de
ellos es el estudio de Carlson, Speca, Faris, & Patel (2007) donde investigaron los efectos
de un programa de reduccion de estrés basado en mindfulness (conocido como MBSR
por sus siglas en inglés)® en pacientes con CaMa en etapa temprana y cancer de prostata.
Los resultados se asociaron con mejor CV, disminuciéon de los sintomas del estrés,
presion arterial y de FC doce meses después de ésta, sin ser estadisticamente
significativos. Asimismo, el cambio en los pardmetros inmunoldgicos y de cortisol fue
consistente con menor estrés y trastornos del estado de animo, también disminuyé la

presion arterial.

En otra investigacion realizada por Witek et al. (2008) con el mismo programa
(MBSR) en mujeres con CaMa en etapas tempranas, quisieron determinar la eficacia de
esta intervencion en la funcion inmunolégica, cortisol, CV y estilos de afrontamiento.

Participaron 66 mujeres con CaMa (M =54 afios) y 31 mujeres sanas (M =55 afios), la

3 e .y . . .
Practica en la que se presta atencién de manera consciente a la experiencia del momento presente con
interés, curiosidad y aceptacion (Moiiivas, Garcia & Garcia, 2012).
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mitad de cada grupo recibid la intervencion y la otra fue grupo control. Las mujeres que
estuvieron en el programa redujeron sus niveles de cortisol (p<.05), mejoraron su CV
tanto en el dominios psicologico- espiritual [F=12.493; df(1.44); p=.001] como en familia
[F=4.214; df(1.44); p=.046] y restablecieron su nivel celular de los linfocitos citoliticos
naturales (p=.002).

Este programa de intervencion ha mostrado eficacia en la mejora de varios
sintomas de 289 sobrevivientes de CaMa (M =56 afos). Se les midieron variables
psicoldgicas y fisicas. Todas las mediciones se realizaron antes, al final y después de 12
semanas de la intervencion. EI MBSR mostro ser una intervencion efectiva para mejorar
sintomas psicolégicos (ansiedad, depresion, estrés percibido y calidad de vida, p=.007) y
sintomas fisicos (fatiga y suefio p<.001). El mayor beneficio se obtuvo al final de la
intervencion, manteniéndose por doce semanas (Reich et al., 2017).

RESUMEN Y CONCLUSION

En general, a través de estudios con auto-reporte, las pacientes reportan
respuestas negativas a lo largo de la enfermedad, por ejemplo, miedo e incertidumbre al
futuro —siendo las pacientes con recurrencia las mas afectadas— malestar emocional y

fatiga.

Estudios fisiol6gicos realizados en periodos basales han mostrado que existen
alteraciones del eje HPA, especialmente con el cortisol, presentando altos niveles —
siendo las pacientes con CaMa metastasico las que muestran mayores niveles—;
ademas, valores significativamente bajos de la VFC y tendencia a mostrar alta FC en
pacientes con fatiga. Ante estresores mostraron significativamente altos o bajos niveles de
cortisol. Posterior a la presentacion de un estresor, se observaron valores
significativamente bajos de la VFC en pacientes con fatiga. Se ha observado alta actividad

de la norepinefrina antes, durante y después de los estresores.

En cuanto a estudios psicofisioldgicos, se ha encontrado que durante linea base
las pacientes con CaMa depresivas muestran bajos niveles de cortisol, una respuesta
atenuada en la alta frecuencia de VFC y mayores niveles de estrés percibido que las no
depresivas. Ante estresores, las pacientes con CaMa presentan valores significativamente
bajos de la VFC y mayor reactividad de FC, CP y EMG. Ademas de experimentar

ansiedad, molestia y menor sensacién de control durante los estresores.
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Por otra parte, es controversial la evidencia de que el estrés psicologico o factores
emocionales predisponen a un desarrollo inmediato o la presentacion de CaMa. Sin
embargo, parece ser que el estrés psicoldgico y la exposicién prolongada a diversos
factores estresantes desde antes del diagndstico hasta la fase de sobrevivencia en las
mujeres con CaMa podrian implicar un riesgo biol6gico para estas pacientes, asociandose
a tumores mas agresivos, presencia de sintomas fisicos debido al aumento de citoquinas

proinflamatorias y afecciones en las vias implicadas en el desarrollo del cancer.

Finalmente, este proceso estresante puede tener implicaciones negativas en su
calidad de vida, adherencia al tratamiento médico y en la forma en la que enfrentan el
cancer. Las intervenciones psicofisiologicas enfocadas en la reduccion de estrés,

mejoraron los sintomas fisicos y psicoldgicos en las pacientes con CaMa.
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial y nacional, el CaMa es un problema de salud publica que aqueja
principalmente a la mujer, alcanzando altos indices de morbilidad y de mortalidad. Se
pronostica afecte mas pacientes en paises que se encuentran en desarrollo (Villarreal-
Garza et al., 2013; Cardenas et al., 2015).

Generalmente, las pacientes con CaMa se exponen a diversas situaciones
estresantes previo a la confirmacion del diagndstico, relacionadas con las pruebas
exploratorias y la espera de resultados; al diagnostico, a las consecuencias del propio
tratamiento, incluyendo la fase de sobrevivencia (Da Silva & Dos Santos, 2010; Font &
Cardoso, 2009). Todo ello genera efectos fisicos como dolor, fatiga, insomnio o problemas
en la funcion sexual (Henson, 2002; Kissane et al., 2004; ACS, 2017; Velazquez et al.,
2015); como psicoldgicos: ansiedad, depresién, aislamiento o evitacién de relaciones
sociales o vergienza (Martinez et al., 2014; Garcia & Gonzalez, 2007; Fernandez, 2004;
Costanzo et al., 2007).

Se ha descrito que el estrés tiene implicaciones en CV, esto es, que el 60% de las
pacientes bajo tratamiento se perciben insatisfechas con su salud general (Velazquez et
al., 2015) y muestran bajos promedios en todos los componentes de CV (Bagheri &
Mazaheri, 2014); asi como menor cumplimiento en la atencién médica, es decir, menor
asistencia a sus citas (Karvinen et al.,, 2013). Ademas, implicaciones en estados
emocionales negativos a lo largo de la enfermedad, por ejemplo, depresion, malestar
emocional, ansiedad, nerviosismo, menor percepcion de redes sociales, peor
funcionamiento en la memoria y mayor uso del estilo de afrontamiento represivo (Lebel et
al., 2007; Kruk & Aboul-Enein, 2004; Cormanique et al., 2015; Primo et al., 2013; De
Brabander & Gerits, 1999; Watson et al., 1984; Abercrombie et al., 2004; Karvinen et al.,
2013). Inclusive, es tal la importancia del estudio del estrés psicolégico que se ha
relacionado como un factor de riesgo para el desarrollo, progresion y recurrencia del
CaMa (Duijts et al., 2003; Kruk & Aboul-Enein, 2004; Cormanique et al., 2015; De
Brabander & Gerits, 1999).

El estrés psicologico en las pacientes con CaMa se ha explorado mediante el uso
de instrumentos de auto-reporte, del estudio de las respuestas periféricas implicadas en el
estrés psicoldgico, y aquellas que usan ambas herramientas de evaluacion. En cuanto al
primero, estudios de auto-reporte, las pacientes reportan respuestas negativas a lo largo

de la enfermedad, por ejemplo, miedo e incertidumbre al futuro —siendo las pacientes
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con recurrencia las mas afectadas— malestar emocional y fatiga (Primo et al., 2013;
Lebel et al., 2007).

Mientras que literatura enfocada en las respuestas fisioldgicas frente a situaciones
de estrés psicoldgico, se ha encontrado en periodos basales altos niveles de cortisol,
siendo las pacientes con CaMa metastasico las que muestran mayores niveles (Pompe et
al., 1996); valores significativamente bajos de la VFC (Fagundes et al., 2011) y tendencia
a mostrar alta FC en pacientes fatigadas con CaMa (Bower et al., 2005). Ante estresores,
las pacientes presentaron significativamente bajos niveles de cortisol (Pompe et al.,
1996), alta presion sanguinea y FC (Bower et al., 2005). Posterior al estresor, se
encontraron significativamente bajos niveles de VFC en pacientes con fatiga. Se ha
observado alta actividad de la norepinefrina antes, durante y después de los estresores
(Fagundes et al., 2011). Al parecer, es probable que las pacientes con CaMa presenten
alteraciones del eje HPA o del SNA.

En cuanto a literatura psicofisiologica, se ha encontrado que durante la linea base
las pacientes depresivas con CaMa exhiben una respuesta significativamente atenuada
en la alta frecuencia de VFC, bajos niveles de cortisol y mayores niveles de estrés
percibido que las no depresivas (Giese-Davis et al., 2006). Durante el estresor, se
observé mayor reactividad en FC, CP y EMG,; valores significativamente bajos de la baja 'y
muy baja frecuencia de la VFC en pacientes depresivas con CaMa. Al mismo tiempo,
reportaron experimentar ansiedad, molestia y menor sensacion de control durante los
estresores; y niveles similares de estrés percibido, cuando se han comparado con un
grupo sin CaMa (Abercrombie et al., 2004; Pitman et al., 2001; Watson et al., 1984).

A pesar de los hallazgos descritos anteriormente, existe escasa literatura del
estrés psicolégico en las pacientes con CaMa que haya utilizado conjuntamente el auto-
reporte y evaluacion de respuestas periféricas. Por lo tanto, se conoce muy poco de como
responden psicofisiologicamente las pacientes en condiciones de linea base, estresores y
recuperacion; se sabe poco sobre sus patrones de respuesta muscular, CP y temperatura
periférica. Adicionalmente, aunque se realizd un estudio psicofisiolégico en pacientes con
recién diagnostico de CaMa (Neri, 2017), aun no es claro qué tan diferente es la
respuesta al estrés psicologico de estas pacientes, durante esta etapa, en comparacion

con mujeres sin la enfermedad.
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En consecuencia, realizar estudios que subsanen estas limitaciones, enriqueceran,
complementaran y ampliaran el conocimiento sobre la respuesta ante situaciones de
estrés y relajacion de pacientes con CaMa; asi como permitiran tener valores de
referencia para identificar si existe alteracion de las respuestas psicofisiologicas, y su
magnitud, ante situaciones estresantes. Por otro lado, seguir realizando investigaciones
en esta misma poblacién, ayudaria a confirmar cédmo son las respuestas psicofisiolégicas
al estrés de las pacientes mexicanas. Todo ello, para que se identifique la necesidad de
disefiar, implementar y evaluar intervenciones en esta etapa de la enfermedad que se

dirijan al manejo del estrés a través de técnicas clinicas derivadas de esta metodologia.

Pregunta de investigacion

¢ Existen diferencias entre las respuestas psicofisioldgicas ante el estrés y la relajacion en

mujeres con CaMa y sin CaMa?

OBJETIVOS
GENERAL

Evaluar las diferencias en respuestas psicofisiolégicas ante el estrés y relajacién en

mujeres con CaMa y sin CaMa.

ESPECIFICOS

En muestras de mujeres con y sin CaMa:

1) Describir las caracteristicas sociodemograficas y estilos de vida.

2) Describir en cuanto a variables psicologicas: a) percepcion de estrés; b) uso de

estrategias de afrontamiento; c) calidad de vida; y d) ansiedad y depresion.

3) Describir la respuesta al estrés, su recuperacion y respuesta de relajacion en las
variables fisiologicas: a) actividad electromiografica; b) actividad eléctrica de la piel; y c)

temperatura periférica.

4) ldentificar las diferencias en variables psicol6gicas: a) percepcion de estrés; b) uso de

estrategias de afrontamiento; c) calidad de vida; y d) ansiedad y depresion.

5) Identificar las diferencias en respuesta a un evento estresante (emocional y cognitivo) y
una tarea de relajacibn, en cuanto a las variables fisiologicas: a) actividad

electromiografica; b) actividad eléctrica de la piel; y ¢) temperatura periférica.
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METODO
Definicion operacional de variables

Nivel de estrés: valor promedio obtenido de la Escala de Estrés Percibido, en el que
valores de 0-14 indican casi nunca o0 nunca esta estresada; de 15-28, de vez en cuando
esta estresada; de 29-42, a menudo esta estresada; y de 43-56, muy a menudo esta
estresada (Torres-Lagunas, Vega-Morales, Vinalay-Carrillo, Arenas-Montafio &
Rodriguez-Alonzo, 2015).

Actividad muscular frontal: valores promedio obtenidos durante cada una de las 9
condiciones evaluadas, medida en microvoltios (uV), los datos normativos de esta
respuesta fisiol6gica durante el periodo de descanso es de 2.58 yV, mientras que ante un

estresor es de 3.2 pV (Cram & Kasman, 2011).

Actividad eléctrica de la piel: valores promedio de la conductancia de la piel
obtenidos durante cada una de las 9 condiciones evaluadas, es medida en micromhos
(umhos). Los datos normativos para poblacién sana de esta respuesta fisiol6gica va
dentro de un rango de 8.55-8.81 uymhos (Diaz, Comeche & Vallejo, 2004).

Temperatura periférica: valores promedio obtenidos durante cada una de las 9
condiciones evaluadas, es medida en grados Fahrenheit (°F). Los datos normativos en
condiciones normales de esta respuesta fisiolégica va dentro de un rango de 88 °F a 95
°F (Khazan, 2013; King & Montgomery, 1980).

Ansiedad: calificacion obtenida mediante la Escala de ansiedad y depresién
hospitalaria (HADS). Se consideran como pacientes sin ansiedad (0-5), ansiedad leve (6-
8), ansiedad moderada (9-11) y ansiedad grave (12 en adelante) (Galindo et al., 2015).

Depresion: calificacién obtenida mediante la HADS, las puntuaciones de depresién
son exactamente las mismas que las que se describieron anteriormente para ansiedad
(Galindo et al., 2015).

Estrategias de afrontamiento cognitivo: puntuacion promedio obtenida del
Cuestionario de Regulacion Emocional Cognitiva (CERQ), altos valores en un factor
representa mayor ocupacion de esa estrategia de afrontamiento cognitivo; mientras que

una baja puntuacion refleja lo contrario (Garnefski et al., 2002).

Calidad de vida: porcentaje obtenido de los instrumentos de European Organization
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire EORTC QLQ-C30 y
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el QLQ-BR23 para las pacientes con CaMa y el Cuestionario de Salud SF- 36 para las
mujeres sin CaMa. Su calificacion va del 0% hasta el 100% de cada escala, de manera
gue en las escalas funcionales, a mayor porcentaje, mejor son las funciones de la mujer;
mientras que en las escalas de sintomas, un mayor porcentaje representa mayor nivel de
sintomas (Ware, Snow, Kosinski & Gandek, 1993).

Participantes

Mujeres con alta sospecha de CaMa y otras que no la tuvieran, que cumplieran
con los siguientes criterios de inclusion. Se dividieron en dos grupos: con cancer de mama

y sin el diagnostico.

Tabla 2: Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion de ambos grupos.

Criterios de Inclusién Criterios de Exclusién Criterios de
Eliminacion
¢ Diagnéstico ¢ Diagnéstico de
confirmado de CaMa enfermedad organica o
(no mayor a seis psiquiatrica.
Grupo semanas). e Tener historia de algun
con e No padecer alguna otro tipo de cancer.
CaMa enfermedad crénica e Encontrarse bajo un
Edad metabdlica tratamiento (cirugia,
de 18- (hipertension, radioterapia, etc.). Paciente/
70 diabetes mellitus tipo participante
afos. 2 y obesidad). decida retirar
e Padecer algin su
Saber trastorno  psiquiatrico  Participacion
Ieer y (p e., psicosis1 del estudio.
escribir. ¢ No padecer alguna  demencia). _
enfermedad crénica e Tener historia de dolor Evaluaciones
Grupo (cancer, hipertension, crénico. incompletas.
sin diabetes mellitus tipo e Tratamiento
CaMa 2 y obesidad). farmacol6gico para
cualquier desorden del
DSM- IV eje l o Il
e Gestacion.
e Fumadora croénica.
Escenario

Clinica de Tumores Mamario del Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) de la

Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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Materiales

Equipo de retroalimentacion biol6gica software J&J Engineering 1-330-C2+ que
permite observar y registrar diferentes respuestas fisiolégicas. Se utilizaron 3 canales de
electromiografia (actividad muscular), electrodermografia (sudoracion de la piel) y
temperatura. Se obtendran las tres actividades fisiolégicas cada 25 segundos.

Electrodos de plata.
Crema conductora para electrodos.
Cinta micropore.

Instrumentos

Entrevista inicial. Se formulé una entrevista inicial estructurada con el fin de
recabar datos sociodemogréficos y estilos de vida de la mujer. Para mayor detalle véase
en Anexo 1.

Escala de Estrés Percibido (Cohen, Kamarak & Mermelstein, 1983). Instrumento
de auto informe con 14 items que evalldan el nivel de estrés percibido durante el Gltimo
mes. Mide el nivel de estrés experimentado en funcion de eventos estresores objetivos,
procesos de afrontamiento, factores de personalidad, etc. La escala punttia de 0 a 56; las
puntuaciones superiores indican mayor nivel de estrés percibido. Cuenta con una version
validada en poblacibn mexicana (Gonzales & Landeros, 2007) que presenté una
confiabilidad de .83. y validez convergente adecuada con otras escalas con correlaciones

estadisticamente significativas superiores a .52. Para mayor detalle véase en Anexo 2.

The European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of
Life Questionnaire (EORTC QLQ).

Version general QLQ-C30 (Aaronson et al., 1993). Cuestionario de auto-reporte
desarrollado para evaluar la calidad de vida de pacientes con cancer. Contiene 30 items
de los cuales 24 agrupan nueve escalas multidimensionales de CV. Las escalas
funcionales son: 1) fisica: evaluacibn de la ejecucion de actividades fisicas sin
limitaciones; 2) rol: evaluacién de ejecucion de actividades del trabajo o domésticas sin
limitaciones; 3) emocional: evaluacion de sensaciones de irritabilidad, tension, depresiéon o
preocupacion; 4) social: evaluacién de ejecucion de actividades sociales y familiares sin

limitaciones debido a condicién fisica y médica; y 5) cognitiva: evaluacion de
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concentracion y memoria. Las escalas de sintomas son: 1) nausea y vomito: evaluacion
de sensacion de nausea y presencia de vomito; 2) dolor: evaluacién del dolor y su
interferencia en actividades diarias; y 3) fatiga: evaluacién de sensacion de debilidad o
cansancio. Por ultimo, la escala global evallda la condicion fisica y calidad de vida de la
paciente. En su version validada para poblacion mexicana (Cerezo et al., 2012), se obtuvo

una confiabilidad >.70 en todas las escalas. Para mayor detalle véase en Anexo 3.

Modulo de Cancer de Mama QLQ-BR23 (Sprangers et al., 1996). Disefiado para
pacientes con CaMa en diferentes EC y bajo diferentes modalidades de tratamiento;
comprende 23 preguntas que evallan sintomas de la enfermedad, especificamente en
seno y brazos, efectos secundarios del tratamiento, imagen corporal, funcién sexual y
perspectiva del futuro. En su versién validada en poblacion mexicana (Cerezo et al., 2012)
obtuvo una confiabilidad >.70 para las escalas de multiples items, excepto para la escala

cognitiva (.52) y de sintomas (.65). Para mayor detalle véase en Anexo 4.

Cuestionario de Regulacién Emocional Cognitiva (CERQ) (Garnefski, Kraaij &
Spinhoven, 2002). Instrumento de auto-informe compuesto por 36 items respondidos en
escala likert. Examina 6 estrategias cognitivas de regulacién emocional que utilizan las
personas luego de una experiencia displacentera o estresante, en 6 factores: 1)
aceptacion: pensamientos de aceptacién a lo que esta pasando; 2) re-enfoque positivo:
pensar en otras cosas agradables en lugar del evento actual; 3) re-enfoque en planeacion
positiva: pensamientos positivos sobre los pasos a seguir para lidiar con el evento; 4)
poner en perspectiva: pensamientos que minimizan la seriedad del evento comparandolo
con otros; 5) rumiacion: se refiere a pensar todo el tiempo sobre los sentimientos y
pensamientos asociados al evento negativo; y 6) autoculpa: pensamientos de autoculpa
por lo que se ha experimentado. Analisis por componentes principales y analisis de
consistencia interna reportan una varianza explicada de 60%. Cuenta con una version
validada en poblacion mexicana (Gélvez-Hernandez et al., 2018) la cual presentdé una

varianza explicada de 57.2%. Para mayor detalle véase en Anexo 5.

Escala de ansiedad y depresién hospitalaria (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983).
Instrumento que considera dimensiones cognitivas y afectivas de la ansiedad y depresion,
omite aspectos soméaticos (insomnio, fatiga, pérdida del apetito, etc.) y asi evita atribuirlos
a la enfermedad. Es un instrumento con 12 reactivos que evalGa los constructos de

ansiedad y depresion durante la estancia hospitalaria. La consistencia interna en
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poblacion mexicana es de o= .86 con una varianza explicada de 48.04% (Galindo,

Meneses, Herrera, Caballero & Aguilar, 2015). Para mayor detalle véase en Anexo 6.

Cuestionario de Salud SF-36 (Ware, Snow, Kosinski & Gandek, 1993).
Instrumento que detecta estados positivos y negativos de la salud tanto fisica como
mental. Consta de 36 items que exploran ocho dimensiones del estado de salud: 1)
funcion fisica: evaluacion de la ejecucion de actividades fisicas sin limitaciones debido a la
salud; 2) rol fisico: evaluacion de problemas con el trabajo u otras actividades diarias
como resultado de la salud fisica; 3) dolor corporal: presencia o ausencia de dolor; 4)
salud general: valoracion general y subjetiva del estado de salud, que abarca tanto el
momento actual como las perspectivas futuras y la resistencia al enfermar; 5) vitalidad:
evaluacién de energia o agotamiento; 6) funcion social: evaluacién de realizacién de
actividades sociales sin problemas fisicos 0 emocionales; 7) rol emocional: evaluacién de
problemas con el trabajo u otras actividades diarias como resultado de problemas
emocionales; y 8) salud mental: evaluacion de ansiedad, depresién, pérdida de control
emocional/conductual, y bienestar psicologico. Su versién validada en poblacion mexicana
(Zuhiga, Carrillo, Fos, Gandek & Medina, 1999) ha mostrado tener una confiabilidad >.70
en todas las escalas, excepto para rol emocional, el cual mostré una correlacion de .56;
ademas, posee validez convergente de las preguntas con correlacion de .40 (Para mayor

detalle véase en Anexo 7).
Procedimiento

Se utilizé un estudio no experimental, transversal, descriptivo (Hernandez,

Fernandez, & Baptista, 2014).

En primer lugar, el protocolo se sometio a evaluacion por parte de los comités de
ética e investigacion del INCan, con la finalidad de obtener su aprobacién para llevar a

cabo la presente investigacion.

En segundo término, se piloted la pertinencia de la aplicacion de instrumentacion y
perfil psicofisiolégico en una pequefia muestra (5 personas) para probar su

funcionamiento y definir la logistica.

Una vez aprobado, se identificaron anticipadamente a las pacientes, a través de su
expediente electrénico, que se encontraran cumplian con los criterios de inclusion para
formar el grupo con CaMa. Mientras que el grupo sin CaMa se identifico principalmente a

través de las empleadas del INCan, que fueran similares (en cuestiones
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sociodemograficas) a las pacientes, y se verific6 que cumplieran con los criterios de

inclusién para el estudio.

Posteriormente, se acudié a la sala de espera del servicio de tumores mamarios
del INCan y se invit6 a las pacientes a participar al estudio antes de recibir su diagnostico

médico. Se les explico el objetivo y el procedimiento de la investigacion.

Cuando las mujeres aceptaban participar, se obtuvo la firma del consentimiento

informado (para mayor detalle véase en Anexo 8).

Se acordd una cita con las participantes para realizar el estudio, concertando su
disponibilidad de horario.

Se inicid el estudio llevando a cabo una entrevista inicial semi-estructurada
individual con el fin de recabar datos sociodemogréficos y estilos de vida que tenia la
mujer. Posteriormente, se aplicaron los instrumentos de auto-reporte mencionados. Esta

fase durd aproximadamente 45 minutos.

Se procedio6 a la evaluacion fisioldgica realizada en un tiempo de 35 minutos en la
gue primero se le indic6 a la participante sentarse en frente de la computadora y que se
visualizarian nueve instrucciones del perfil psicofisioldgico que tendria que leer y seguir.
Después, se limpio su piel y se colocaron los electrodos en diferentes areas del cuerpo.
Para evaluar la actividad muscular: en la frente con el electrodo de tierra en el centro y
dos electrodos activos a un cuarto de pulgada por encima de cada ceja, directamente
encima del iris de los ojos para evaluar la actividad muscular frontal (Cram, 2011). Para la
evaluacion de la actividad eléctrica de la piel: en la segunda falange del dedo anular e
indice de la mano izquierda (Cacioppo, 2007). Para la temperatura periférica: un termistor

en el dorso de la mano derecha (Dominguez et al., 2001).

Una vez conectados los electrodos, se le pidi6 a la participante que tratara de
moverse lo menos posible y que mencionara cualquier duda que presentara sobre las
instrucciones. Posteriormente, se dio inicio al perfil psicofisiolégico en donde
simultaneamente se monitorearon las respuestas fisiolégicas de temperatura periférica,
conductancia de la piel y electromiografia de cada participante. Las tres mediciones
fisiologicas se registraron durante 9 condiciones con una duracion de dos minutos cada

una. A continuacidon se mostraran a detalle:

54



Adaptacién (AD): el objetivo de este periodo fue hacer que la participante se
familiarizara con la nueva situacion y se habituara, la instruccion fue: “Bienvenida. Gracias

por participar. Le vamos a pedir que permanezca sentada sin moverse”.

Linea base 1 (LB1): periodo en el que se observo y se midio la actividad fisiologica
en estado basal, permaneciendo en una posicion cémoda, sin moverse y con los 0jos
abiertos. La instruccion de este periodo fue: “Permanezca sentada coOmodamente sin

moverse y mantenga una conversacion cotidiana”.

Estresor cognitivo (EC): periodo en el que se registraron las respuestas
fisioldégicas durante una tarea de célculo mental. La instruccion fue: “A partir de 1000 vaya
restando de 7 en 7 hasta que llegue a 0 o se le indique que pare. Por ejemplo, del
resultado de la resta vuelva a restar 7 y asi sucesivamente”. En el caso de personas con

escolaridad menor a 3° de primaria, se les pidio restar de 7 en 7 a partir del nimero 100.

Recuperacion 1 (R1): el objetivo fue evaluar la recuperacion de las respuestas
fisiol6gicas inducidas por el estimulo estresante. La instruccién fue: “Permanezca sentada

cémodamente sin moverse y en silencio”.

Estresor emocional (EE): en este periodo se registraron las respuestas fisioldgicas
durante el recuerdo y platica de un evento estresante. La instruccién para el grupo con
CaMa fue: “Platiquenos sobre su mayor preocupacion o el evento mas estresante, a partir
de la noticia de su diagndstico o del ultimo mes”; mientras que para el grupo sin CaMa la
instruccion fue: “Platiquenos sobre su mayor preocupacion o el evento mas estresante en

el tltimo mes”.
Recuperacion 2 (R2): véase periodo de R1.

Linea base 2 (LB2): similar al periodo de LB1 con excepcion de mantener una

conversacion.

Relajacion (REL): el objetivo de este periodo fue evaluar las habilidades de
autocontrol de la participante realizarlo. La instruccion fue: “Relajese como normalmente

lo hace”.
Recuperacion 3 (R3): véase periodo de R1.

Finalizando el perfil psicofisiologico, se retiraron los electrodos con ayuda de torundas y
se limpié la piel (para disminuir la adherencia del pegamento de los electrodos) con el fin

de no causar molestias a la participante. Por otra parte, se realizaron las siguientes cinco
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preguntas referentes al estrés o relajacibn que experimentaron durante algunas

condiciones del perfil psicofisiolégico.
1) ¢En qué condicion se sintio mas estresada (restar o platicar experiencia)?
2) En una escala del 1 al 10, ¢ cuanto se sinti6 estresada?
3) En la condicién de relajacion, ¢pudo relajarse?
4) ¢Qué hizo para relajarse?
5) En una escala del 1 al 10, ¢ cuénto se sintio relajada?

Cabe destacar que esta evaluacion psicofisiolégica regularmente coincidio con el dia de la
consulta de revelacion del diagnéstico, ademas, se realiz6 en una sola sesion en un
tiempo aproximado de una hora con veinte minutos. Sin embargo, el orden del
procedimiento fue diferente para cada persona, ya que a causa de la disponibilidad del

tiempo, se aplicaban los instrumentos de auto-reporte al final de la evaluacion.

ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos se realizo con el programa estadistico IBM SPSS Statistics
24 para Windows ®, en el cual se elabor6 una base de datos con las variables
sociodemogréficas, psicologicas y fisioldgicas de cada participante. En primer lugar, se
realizaron los andlisis estadisticos de tipo descriptivo; posteriormente se analizaron las
diferencias entre grupos para las variables psicolégicas a través de las pruebas U de
Mann Whitney, y/o Chi cuadrada. Las variables fisioldgicas se analizaron con U de Mann
Whitney.

Tabla 3: Andlisis estadisticos del estudio.

Grupo Objetivo Variables Nivel de Andlisis estadistico
medicion

Grupo con R . Frecuencias, rangos

CaMa (n=20) Psicologicas Ordinal promedio, medias y
Descripcion medianas
Grupo sin Fisiologicas Intervalo Medias
CaMa (n=20)

Grupo con Psicoléai Ordinal/ U de Mann Whitney
CaMa vs Comparacién sicologicas Intervalo Chi cuadrada
grupo sin

CaMa Fisiolégicas Intervalo U de Mann Whitney

*Nota: Describe los andlisis estadisticos realizados a partir de los objetivos planteados, las

variables implicadas y el nivel de medicion de las mismas.
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RESULTADOS

Se evallo un total de 45 mujeres. De las que 5 fueron excluidas debido a que no
cumplian con los criterios de inclusion, en el grupo con CaMa, dos fueron pre diabéticas
(al presentar glucosa sérica mayor a 100 mg/dl); en el grupo sin CaMa, dos participantes
presentaron obesidad y lupus eritematoso sistémico; y se elimind la participacion de una
participante debido a problemas técnicos en su evaluacion. Finalmente quedd una
muestra total de 40 mujeres con una mediana de edad de 41.50 afios (min= 33; max= 51).

El grupo con CaMa fue mayor en edad (Me= 44.50 afios; min= 40, max= 51.7) que
el grupo sin CaMa (Me= 38 afos; min= 27, max= 51) aunque no significativamente. La
mayoria de las participantes de ambos grupos reportaron ser casadas (55% y 50%,
respectivamente). El 45% de las mujeres con CaMa reportaron ser amas de casa y 55%
sin la enfermedad fueron empleadas. En cuanto al nivel de escolaridad, 30% de las
pacientes estudié hasta preparatoria y 35% del grupo de mujeres sin CaMa contaba con
estudios de licenciatura; todos estos datos no mostraron diferencias estadisticamente
significativas. Respecto a las caracteristicas clinicas del grupo con CaMa, 95% de las
pacientes presentd un tumor tipo carcinoma ductal inflitrante, en EC Il y Il (Véase Tabla
4).

En el estilo de vida, ambos grupos refieren dormir en promedio casi 5 horas. El
grupo CaMa reporté mayor consumo de café, en comparacién con el otro grupo (Me= 4.5
y Me= 1.5 tazas al dia), sin ser estadisticamente significativos. El grupo CaMa refirié
hacer significativamente (p=.005) menos comidas (Me= 3.0) que el otro grupo (Me=4.0).
Mas pacientes (50%) reportaron alteraciones del suefio en comparacion con el otro grupo
(30%). Por otra parte, la mayoria del grupo con CaMa (65%) refiri6 no realizar ejercicio,
mientras que el 70% del grupo sin CaMa reporté hacerlo. Sin embargo, estos datos no

fueron significativos (p=.197 y p=.113, respectivamente) (Véase Tabla 5).

El andlisis de los resultados, se ird describiendo de acuerdo al orden de los

objetivos planteados en el estudio.
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Tabla 4: Descripcion de las muestras: Variables sociodemogréficas y clinicas

n=40

Variables sociodemogréficas

Mediana (Min-Max)

Edad
(Afios) 41.50 (33.0-51.0)
CaMa (n=20) Sin CaMa (n=20) p
Edad Mediana 44.50 38.0 110
(ARoS) (Min-Max) (40.0-51.75) (27.0-51.0) '
Numero (%) Numero (%) D
Soltera 5 (25) 8 (40)
Estado Civil Casada .628
(Unidn libre) 11(59) 10 (50)
Divorciada 4 (20) 2 (10)
(Separada)
Ama de casa 9 (45) 7 (35)
y Empleada 7 (35) 11 (55) 215
Ocupacion  Ayto-empleo 3 (15) 0
Otra 1(5) 2 (10)
Primaria 5 (25) 5 (25)
Secundaria 7 (35) 3 (15)
Escolaridad Preparatoria 6 (30) 4 (20) .216
Licenciatura 2 (10) 7 (35)
Posgrado 0 1(5)

Variables clinicas

CaMa (n=20)

Numero (%)

Tipo de
cancer

Etapa
clinica

Carcinoma ductal in
situ
Carcinoma ductal
infiltrante
Carcinoma lobulillar
infiltrante
Otros (bilateral,
mucinoso, etc.)

I
I
1
A%

0
19 (95)
0

1(5)

2 (10)

12 (60)

6 (30)
0
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Tabla 5: Estilos de vida de ambos grupos.

CaMa (n=20) Sin CaMa (n=20)

Mediana Mediana p
Horas de suefio 5.0 4.5 .813
Comidas por dia 3.0 4.0 .005
Tazas de café al dia 4.5 15 129
Frecuencia (%) Frecuencia (%) p
Alteracién del suefio  Si 10 (50) 6 (30) 197
No 10 (50) 14 (70)
Ejercicio Si 7 (35) 14 (70) 113
No 13 (65) 6 (30)

Descripcién y comparacién de variables psicolégicas en mujeres con y sin CaMa

Ambos grupos se sienten “algunas veces estresadas”, sin haber diferencia
estadisticamente significativa (p=.440) (véase tabla 8).

Los sintomas de ansiedad y depresion del grupo con CaMa fueron mayores en
comparacion con el grupo sin la enfermedad, sin ser estadisticamente significativo
(p=.712 vs p=.079; respectivamente) ubicandose ambos sin ansiedad y depresion (véase
tabla 8).

En los cuatro factores que comparten los instrumentos de CV, el grupo con CaMa
presenta cifras similares al grupo sin CaMa en los factores general, fisica, emocional y
social con el grupo sin CaMa. En el dltimo factor el grupo con CaMa present6

significativamente mayor puntuacién (p=.024).

En general, con respecto a las estrategias de afrontamiento cognitivo ambos
grupos muestran cifras similares; sin embargo, autoculpa fue la estrategia de
afrontamiento cognitivo utilizada significativamente con menor frecuencia por el grupo con
CaMa (p=.001) (véase tabla 8).

Se puede observar en la tabla 6 se puede observar los factores restantes de CV
del grupo con CaMa, con relacién a las escalas funcionales del instrumento QLQ-30, los
factores rol y cognitivo, muestran cifras similares y altas. Por otro lado, en las escalas de
sintomas se refleja mayor puntuacion en el factor de dificultades financieras, seguido de
dolor e insomnio; mientras que pérdida de apetito tuvo la menor puntuacion. En las

escalas funcionales del instrumento BR-23, se observa que hay una alta puntuacion en
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imagen corporal y la menor en funcién sexual. Con respecto a las escalas de sintomas, el
factor con mayor puntuacion fue sintomas de la mamay el de menor fue preocupacion por

la pérdida de cabello.

Tabla 6: Factores adicionales de CV del QLQ-30 y BR-23 solo grupo con CaMa.

Calidad de vida Grupo CaMa
QLQ-30
Escalas Factor Mediana
. Rol 100.0
Funcional Coghnitivo 100.0
Fatiga 0
Nausea y vémito 0
Dolor 16.7
Disnea 0
Sintomas Insomnio 0
Pérdida de apetito 0
Constipacion 0
Diarrea 0
Dificultades financieras 33.3
Calidad de vida
BR-23
Imagen corporal 91.7
Funcional Funcién sexual 25.0
Disfrute sexual 16.6
Perspectiva 50.0
Efectos secundarios 14.3
Sintomas de la mama 16.7
Sintomas Sintomas de brazos 55
Preocupacion por pérdida de cabello 0

En relacion con los factores del instrumento SF-36 del grupo sin CaMa, la tabla 7 refleja la
mayor puntuacion en el factor de rol fisico, en tanto que el de menor puntuacion fue

vitalidad.
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Tabla 7: Factores de CV del SF-36 solo grupo sin CaMa.

Calidad de vida

SF-36
Factor Mediana
Rol fisico 100.0
Dolor corporal 80.0
Vitalidad 60.0
Salud mental 76.0

Tabla 8: Descripcion y diferencias de variables psicoldgicas de ambos grupos.

CaMa Sin CaMa
(n=20) (n=20)
Mediana Mediana p
Estrés percibido 17.0 21.0 440
Ansiedad 4.5 4.0 712
Depresion 2.0 1.0 .079
General 75.0 75.0 .549
: : Fisica 100.0 100.0 922
Calidad de vida Emocional 66.66 100.0 581
Social 100.0 75.0 .024
Aceptacion 13.0 15.0 .257
Re-enfoque positivo 18.0 13.0 .094
Estrategias de Re-enfoque 11.0 12.50 .367
afrontamiento planeacion positiva

cognitivo Poner en perspectiva 10.0 10.5 723
Rumiacion 9.0 10.0 .306

Autoculpa 5.0 9.0 .001




Descripcién y comparacion de variables fisioldgicas en mujeres con y sin CaMa
Actividad electromiogréafica en musculos frontales

En la figura 3 se destaca un patron similar entre los grupos durante las ocho
condiciones: aumento de la actividad muscular en el periodo de EE, y disminucion durante
los periodos de recuperacion (R1y R2). En REL, el grupo con CaMa presenta un aumento
de la actividad muscular, mientras que la actividad del grupo sin CaMa una disminucion.

No se mostraron diferencias estadisticamente significativas (véase figura 3).

Evaluacion psicofisiologica de la actividad
muscular frontal de ambos grupos
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Figura 3. Promedios de la actividad muscular frontal de ambos grupos en cada condicién
del perfil psicofisiolégico. Las condiciones son: linea base 1 (LB1), estresor cognitivo (EC),

recuperacion 1 (R1), estresor emocional (EE), recuperacion 2 (R2), linea base 2 (LB2),
relajacion (REL) y recuperacion 3 (R3).
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Conductancia de la piel

En la figura 4 se visualiza la CP que mostraron ambos grupos durante las ocho
condiciones. En general, el grupo sin CaMa exhibié mayor reactividad durante todo el
perfil psicofisiolégico; principalmente mostré mayor conductancia durante el EE, sin
recuperacion después de ambos estresores. Ademds, en la condicibn de REL no
disminuye la CP, hasta el ultimo periodo (R3). El grupo con CaMa presenté un aumento
de la CP durante el EE, sin recuperacién. La actividad no disminuy6 durante la condicién

de REL. Ningun valor mostré diferencia estadisticamente significativa (véase figura 4).

Evaluacion psicofisiologica de la conductancia
de la piel de ambos grupos
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Figura 4. Promedios de la conductancia de la piel de ambos grupos en cada condicion del
perfil psicofisiol6gico. Las condiciones son: linea base 1 (LB1), estresor cognitivo (EC),
recuperacion 1 (R1), estresor emocional (EE), recuperacion 2 (R2), linea base 2 (LB2),
relajacién (REL) y recuperacion 3 (R3).
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Temperatura Periférica

El grupo con CaMa mostré valores menores de temperatura periférica en todo el
perfil psicofisioldgico, aunque significativamente bajo las condiciones de LB1 (p=.014), EC
(p=.019) y EE (p=.048). Ademés, aument6 conforme avanzo la evaluacion (ganancia),
asimismo, presentando mayor variabilidad; mientras que el grupo sin CaMa presentd poca
variabilidad y nula ganancia. En la condicién de REL, se observa un aumento de esta
respuesta fisiolégica en ambos grupos, siendo mas notorio en el grupo con CaMa (véase
figura 5).

En el reporte subjetivo del perfil psicofisiolégico, la mayoria de las participantes de
ambos grupos reportaron al estresor cognitivo como la tarea mas estresante. Durante la
condicibn de REL, ambos grupos refirieron haberse relajado (80% y 90%,
respectivamente), particularmente el 40% del grupo CaMa imagin6 o pensd cosas
agradables para lograr relajarse, mientras que el 35% del grupo sin CaMa se concentrd

en su respiracion para alcanzar este objetivo (véase tabla 10).

Evaluacion psicofisioldgica de la temperatura
periférica de ambos grupos

925 4 % % *
92 { p————— ———1
— 91.5 -
[T
< 91 - == Grupo
(0]
5 905 - CaMa
®
g,. 90 -
== Grupo
€ 89.5 -
2 sin
89 1 CaMa
88.5 -
88

LB1 EC R1 EE R2 LB2 REL R3
Condiciones
Figura 5. Promedios de la temperatura periférica de ambos grupos en cada condicion del
perfil psicofisiolégico. Las condiciones son: adaptacion (AD), linea base 1 (LB1), estresor

cognitivo (EC), recuperacion 1 (R1), estresor emocional (EE), recuperacion 2 (R2), linea
base 2 (LB2), relajacion (REL) y recuperacion 3 (R3).
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Tabla 9: Descripcién del reporte subjetivo del perfil psicofisiolégico de ambos grupos.

CaMa (n=20) Sanas (n=20)
Reporte_sul:_)ptlvp del perfi Numero Porcentaje Numero Porcentaje
psicofisiolégico (%) (%)
Tarea Estresor cognitivo 14 70 19 95
estresante Estresor emocional 6 30 1 5
Relajacion Si 16 80 18 90
No 4 20 2 10
Contar/ Decir palabras 2 10 1 5
o No pensar/ Mente en 4 20 5 25
Actividad blanco
de y Imaginar/ Pensar cosas 8 40 2 10
relajacion agradables
Meditar/ Rezar/ Cerrar 2 10 2 10
los ojos
Ver objetos 0 0 3 15
Respirar 4 20 7 35
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo identificar las diferencias entre las
respuestas psicofisioldégicas ante el estrés y relajaciébn en mujeres con CaMa y sin CaMa.
Ambos grupos mostraron similitud en datos sociodemogréaficos ya que no se observaron
diferencias significativas. La mayoria de las pacientes presenta un tumor tipo carcinoma
ductal inflitrante en etapa temprana. Se observé que el grupo con CaMa presentd peores
estilos de vida en comparacion con el otro grupo al reportar mayor consumo de tazas de
café al dia, alteraciones del suefio, menor realizacién de ejercicio y cantidad de comidas
al dia, este ultimo estilo de vida mostré diferencia estadisticamente significativa.

El analisis de la discusion, se ird describiendo de acuerdo al orden de las variables

planteadas en el estudio.

Diferencias en variables psicolégicas

Se encontré que ambos grupos se sienten “algunas veces estresadas”, sin ser
estadisticamente significativos. Este resultado es consistente con el estudio de
Abercrombie et al. (2004) en el que un grupo control y pacientes con CaMa metastasico
presentaron cifras similares en estrés percibido. Esta similitud podria entenderse por un
lado, porque aunque las pacientes podrian estar experimentando un suceso vital, es decir,
una experiencia objetiva que altera o amenaza con afectar las actividades usuales del
individuo (Sandin, 2003); ya aceptaban la posibilidad de padecer CaMa y tenian diversas
soluciones ante el problema; la principal podia ser estar recibiendo la atenciéon a su
diagndstico por especialistas que laboran en el INCan, ademas de que este instituto
asegura su acceso integral al servicio de salud a través del seguro popular y forma parte
de hospitales de tercer nivel, contando con una amplia y especializada infraestructura.
Asimismo, reportaron percibir tener apoyo moral y afectivo de la familia, y su fe religiosa
(informacién resultado de la entrevista realizada) que pudieron haber influido en los

niveles de estrés percibido.

Por otro lado, la similitud en niveles de estrés percibido también podria deberse a
gue las mujeres del grupo sin CaMa experimentan situaciones cotidianas estresantes, es
decir, sucesos menores que pueden llegar a ser irritantes y frustrantes (Sandin, 1995). En
este sentido, vivir en una ciudad donde hay muchos obstaculos o situaciones

demandantes —como por ejemplo, el trafico, el ruido, la competitividad laboral, disputas
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maritales, la educacion a los hijos, etc. (Sandin, 2003)—; pueden ser amenazas de la

sociedad moderna que influyen en la percepcion de estrés de la persona.

Se encontré que ambos grupos no presentaron sintomas de ansiedad y depresion,
sin ser estadisticamente significativos. Estos resultados, son en cierto grado, consistentes
con los estudios de Ho et al. (2013) y Costanzo et al. (2007) en los que pacientes con
CaMa en tratamiento reportaron bajos niveles de sintomas de ansiedad y depresién. Por
otra parte, los resultados descritos en este trabajo contradicen literatura relacionada con
evaluaciones de ansiedad y depresion en pacientes con CaMa, realizadas antes de la
cirugia (Kyranou et al., 2013; Elsheshtawy et al., 2014) y en la fase de sobrevivencia
(Cantarero et al.,, 2011) que han reportado sintomas de ansiedad y depresién altos,
moderados o severos. La discrepancia entre nuestros hallazgos y estudios previos puede
ser debido a que las pacientes ya presentaban soluciones ante esta situaciéon, como

anteriormente se describieron.

Aunque también otra explicacion de los resultados puede deberse a los
instrumentos utilizados de ansiedad y depresibn no captaron el tipo de malestar
emocional que las pacientes percibian y los médicos observaron (Costanzo et al., 2007).
En otras palabras, los reactivos del instrumento HADS utilizado en este estudio estan
disefiados para captar sintomas cognitivos y afectivos de la ansiedad y depresion,
omitiendo aquellos de origen somético, por lo tanto, se pudieron haber subestimado
diferentes sintomas de ansiedad y depresién. Por ejemplo, deberian considerarse
reactivos como dificultad para respirar o relajarse, hormigueo, sudoracion, sensacion de
mareo, manos temblorosas. Ademas, puede ser que este instrumento no esté disefiado
para captar los sintomas de ansiedad y depresiébn en pacientes que apenas se

encuentran al recién diagnéstico de CaMa.

En CV se encontr6 que el grupo con CaMa presentd una puntuacion
significativamente mayor en el factor social. Similarmente, el estudio de Recalde &
Samudio (2012) indicé que 79.2% de las sobrevivientes de CaMa reportaron que la
enfermedad y el tratamiento médico no interfirieron en la realizacion de actividades o

encuentros de tipo social o familiar, por el contrario, sintieron el apoyo familiar en todo
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momento. Lo que coincide con lo reportado por algunas pacientes del presente estudio al

mencionar (durante la entrevista) que se sentian apoyadas por su pareja, hijos 0 amigos.

Sin embargo, otras investigaciones han descrito niveles bajos en el factor social en
pacientes con CaMa bajo tratamiento (Velazquez et al., 2015; Bagheri & Mazaheri, 2014).
Se considera que esto puede deberse a que las pacientes se encontraban en recién
diagndstico, momento en el que buscan compartir sus sentimientos sobre la enfermedad y
reciben apoyo por parte de sus familiares y/o amigos. La explicacién anterior apoya el
hallazgo de que las pacientes con CaMa que perciben buen apoyo social reportan mejor
CV (Chong et al., 2015; Shrestha et al., 2017).

Por otra parte, que ambos grupos muestren cifras similares en factores general,
fisico y emocional, denota que el grupo con CaMa en ese momento probablemente adn
no se siente afectado en cuanto a la satisfaccion de esos factores, ademas de
confirmarse por la ausencia de sintomas de ansiedad y depresion, y por lo tanto reporta
buen nivel de CV al igual que el grupo sin CaMa. En este sentido, se puede entender que
los valores de estos aspectos cambian dependiendo de la etapa de la enfermedad y
tratamiento. Por ejemplo, segln Sat et al. (2011) y en cierto grado Veldzquez et al. (2015),
encontraron que las pacientes mexicanas con CaMa bajo tratamiento presentaron bajas

puntuaciones en escalas funcionales y altas en sintomas, dando como resultado baja CV.

Otra explicacion de los altos niveles de CV del grupo con CaMa puede ser debido
a que se utilizd un instrumento especifico para evaluar el efecto del tratamiento
oncoldgico sobre la CV. Dado que las pacientes no habian recibido ninguno explica que

contestaran negativamente a la existencia de sintomas y disfunciones.

La similitud entre los grupos en estilos de afrontamiento (con excepcién de
autoculpa, que el grupo con CaMa utilizd con significativa menor frecuencia) es
consistente con lo descrito por De Haro et al. (2014), Font & Cardoso (2009) y
Elsheshtawy et al. (2014), quienes mencionan que autoculpa es la estrategia de
afrontamiento que las pacientes con CaMa ocupan con menor frecuencia. Este hallazgo
puede deberse a la naturaleza bioldégica del CaMa en el que autoculpase no es una
estrategia légica de explicar la enfermedad (Gélvez-Hernandez et al., 2018), ya que la

mayoria de las pacientes del presente estudio no reportaron haber presentado factores de
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riesgo del CaMa relacionados con su estilo de vida, como fumar, consumo de alcohol

diario o padecer obesidad (Cardenas et al., 2015).

Aunado a esto, podria ser posible que las participantes del grupo sin CaMa se
autoculpen debido a las situaciones estresantes que reportaron, tales como problemas en
el trabajo, de pareja, familiares o académicos, ya que puede ser que su solucion depende

de ellas mismas.

Por otro lado, ambos grupos utilizan de manera similar las estrategias de
afrontamiento cognitivas, nocion que apoyan estudios realizados en pacientes mexicanas
con CaMa bajo tratamiento y sobrevivientes que viven en Estados Unidos (De Haro et al.,
2014; Leyva et al., 2011; Gonzalez et al., 2016). Estudios que concuerdan en que estas
pacientes utilizan con mayor frecuencia las siguientes estrategias: resoluciéon de
problemas, pensar en el problema sistematicamente paso a paso y dar un sentido positivo
a esta experiencia. Ademas, este tipo de estrategias de afrontamiento es comuin en
adolescentes mexicanos con céncer (Garcia & Gomez-Maqueo, 2016) al usar el
pensamiento positivo y busqueda de solucién; y en mujeres sanas al referir ocupar la

reevaluacion positiva (Gonzalez & Landero, 2007).

La identificacién de algunas de estas estrategias se puede entender a través de la
propuesta de Diaz-Guerrero (2006) de que las mujeres mexicanas enfrentan situaciones
estresantes de forma pasiva y emocional, es decir, implican estrategias como apoyo
emocional, expresion de emociones, comprension o reevaluacion positiva (Font &
Cardoso, 2009; Ornelas et al., 2013; Segura & Pérez, 2016). Lo anterior revela que las
estrategias de afrontamiento cognitivas tipicas de mujeres mexicanas con y sin

enfermedad tienden a ser adaptativas.

Diferencias en variables fisioldgicas

En cuanto a las diferencias en respuesta al evento estresante (emocional y
cognitivo), ambos grupos presentan mayor reactividad muscular frontal y CP durante el
periodo de EE del perfil psicofisiolégico, en comparaciéon con la condicion EC. Este
resultado es semejante al estudio de Pitman et al. (2001) en el que sobrevivientes de
CaMa con estrés postraumético presentaron significativamente mayor reactividad de CP y

del musculo corrugado durante la imaginacion de una experiencia personal relacionada
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con el CaMa. Asimismo, es congruente con la investigacion de Probst et al. (2016) en el

que incremento la CP de personas sanas al observar videos de bebés llorando.

Este resultado podria deberse a que el EE implicé el pensamiento, reflexion y
expresion de experiencias que incluyen emociones intensas, presentando por
consiguiente mayores puntuaciones de actividad muscular frontal y CP durante esta
condicién, en comparacion con el EC, que no incluye estos factores. Lo que tiene sentido,

dado que se les pidié que hablaran sobre lo que mas les preocupaba en el Ultimo mes.

Siendo que ambas respuestas fisiologicas son altamente sensibles a estos
cambios; Cram (2011) menciona que los valores elevados en la region muscular frontal
representan una contribucién emocional al problema presentado, concentraciéon intensa y
activados por enojo, miedo, tristeza y sorpresa. Por otra parte, se sabe que la CP ocurre
cuando la persona esta atenta, “enganchada emocionalmente” o expuesta a estimulos
amenazantes (Yoshida et al., 2014; Andreassi, 2007; Henriques, Paiva, & Antunes, 2013).
Esto es consistente con un aumento en el arousal emocional que produce un enfoque
atencional en la informacién de mayor interés (Andreassi, 2007); dado que el sistema
limbico cerebral tiene una estrecha relacion con la emociéon y se activa cuando una

persona esta atenta (Yoshida et al., 2014).

Ademas, el grupo sin CaMa exhibié mayor reactividad de CP durante todo el perfil
psicofisiolégico en comparacion con el otro grupo, posiblemente esto sea debido a que
pusieron mayor atencion y esfuerzo ante los estimulos de la evaluaciéon (Andreassi, 2007),
al percibir el estudio como una situacion novedosa e interesante; a diferencia del grupo
con CaMa, que el enfrentamiento a un suceso vital (CaMa) pudo enmascarar la
motivacién por una situacion novedosa. Esto tiene sentido con la percepcién de mayor

estrés del grupo sin CaMa.

Se observé también que ambos grupos muestran niveles altos de CP en
comparacion con los valores reportados en la literatura. Lo que puede haber ocurrido por
diferencias con las investigaciones revisadas, en términos de softwares para registrar la
CP (Pitman et al., 2001; Probst et al., 2016; Salters-Pedneault et al., 2010).

El grupo con CaMa mostr6 menores valores de temperatura periférica en todo el
perfil psicofisiolégico, aunque significativamente bajo en las condiciones de LB1, EC y EE.

Esto pudo haber ocurrido debido a que las pacientes se encontraban estresadas (Sandin,
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1995; Lin et al., 2011) al estar a punto de recibir el diagnostico de CaMa y al percibirse
frias, podria haber generado una sensaciéon de desconfianza que fue captada durante la
evaluacion psicofisiologica (Kang, Williams, Clark, Gray, & Bargh, 2010). Otra explicacion
podria ser por la condicibn de temperatura del cuarto en el que se realizaron las
evaluaciones durante el registro fisiologico®. Esto es, dado que la mayoria de las
pacientes fueron evaluadas por las mafanas durante la temporada invernal pudo haber
contribuido a la disminucién de la temperatura de la piel (Schwartz & Andrasik, 2003). Por
otro lado, el grupo sin CaMa present6 poca variabilidad y nula ganancia, es posible que
tener niveles altos de temperatura periférica dificultara un cambio en el patron, de acuerdo

a la ley de valores iniciales (Andreassi, 2007).

Por el contrario, la temperatura periférica del grupo con CaMa tuvo ganancia y
variabilidad, sefiales de buena salud mental (Dominguez et al., 2001). En primer lugar, el
incremento de temperatura podria atribuirse a que los estimulos estresores no fueron
significativos para provocar una respuesta de estrés (Tepeda, 2014). En segundo lugar,
posiblemente a que las pacientes al momento de terminar el perfil psicofisiol6gico
alcanzaron una respuesta de relajacion o tranquilidad debido a que la evaluacion
fisiol6gica ya no era una situacion novedosa y ya habia familiarizacion a los sensores
pegados a su cuerpo; ademas, ganancia y variabilidad estan relacionadas con el proceso
de produccién de una relajacion voluntaria y bajo ritmo cerebral (Dominguez et al., 2001).
En tercer lugar, pudo influir el tiempo de evaluacion de registro de la respuesta fisiolégica
ya que a menor tiempo de medicibn, menor numero de datos para analizar,
imposibilitando observar la variacion de los componentes de la temperatura periférica
(Tepeda, 2014).

A pesar de observarse mayor reactividad en la actividad muscular frontal y CP
ante el EE en ambos grupos, la mayoria reporté sentir mayor estrés durante el EC. Esta
percepcibn pudo deberse a que el dltimo, al implicar el uso de habilidades en
matematicas haya sido percibido como una actividad dificil. Martinez (2008) menciona
que la gente piensa que las matematicas tienden a ser aburridas, complejas u odiadas,
generando en consecuencia frustracion, angustia y aversion a éstas. Aunado a esto, EC
pudo ser percibido como una amenaza, al creer que tienen un deficiente o menor

rendimiento cognitivo para lograr realizarlo con éxito (Neupert, Soederberg, & Lachman,

* El grupo con CaMa fue evaluado dentro de un horario de 8:00 a 10:00 de la mafiana, mientras
que el grupo sin CaMa de 11:00 am a 5:00 pm.
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2006). Se ha observado que un EC produce mayores niveles de ansiedad en mujeres

sanas en comparacion con un estresor fisico (Lustyk et al., 2010).

Otra explicacion sobre la incongruencia entre mayor percepcion de estrés durante
el EC y mayor reactividad en la actividad muscular frontal y CP ante el EE en ambos

grupos, probablemente podria deberse a la minima consciencia corporal que poseen.

En la condicidbn de recuperacion se observan diferentes patrones por cada
respuesta fisiolégica. La actividad muscular frontal de ambos grupos presento
recuperacion en los periodos posteriores a los estresores, alcanzando niveles menores
que LB1. Sin embargo, esto no se observé en el periodo de R3. Es probable que esto se
deba a que las participantes hayan presentado dificultades para “desengancharse
emocionalmente” de la condicién estresante (recordar y platicar un evento que mas les
estresara 0 preocupara), que ocurrié previamente a esta condicion de recuperaciéon asi
como de estados emocionales relacionados, como el miedo, la ansiedad y el enojo (Cram,
2011). Khazan (2011) agrega que este tipo de estresores requieren un tiempo largo para
que haya una recuperacion de la respuesta fisioldgica.

En la CP, ambos grupos no se recuperaron posterior a los estresores, esto podria
deberse a que las mujeres continuaron pensando en los eventos estresantes “pasandolos
en su mente una y otra vez” (Khazan, 2011). En este sentido, es posible que el resultado
se deba a que la actividad electrodérmica es una respuesta con un movimiento
relativamente lento, es decir, requiere de un prolongado periodo de cambio y tiene
multiples influencias que pueden estar relacionadas con la atencion subjetiva, significado

personal e intensidad afectiva (Henriques et al., 2013).

La temperatura periférica del grupo sin CaMa sélo presenta recuperacién después
del ultimo periodo de recuperacion (R3). Esto podria atribuirse a la ley de los valores
iniciales (Andreassi, 2007) ya que al iniciar con una temperatura relativamente alta, no
pudo incrementar mas de lo que ya estaba. Por el contrario, el grupo con CaMa presenta
recuperacion en R1 y R3, pero no en R2. Evidenciando el mayor impacto de EE en las
respuestas fisioldgicas, al no observarse recuperacion después de la presentacion de este

estresor.

En cuanto a la respuesta de relajacion, se observa que las tres respuestas

fisiolégicas no presentan una habilidad de relajacion debido al aumento del grupo con
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CaMa vy ligera disminucién de la actividad muscular frontal del grupo sin CaMa; ausencia
disminucion de CP en ambos grupos y minimo aumento de la temperatura periférica en

ambos grupos.

Esto pudo haber ocurrido debido a que las mujeres del estudio aun estaban
“‘enganchadas emocionalmente” al EE y continuaran pensando en la situacién estresante
(Yoshida et al., 2014; Andreassi, 2007; Henriques et al., 2013; Cram & Kasman, 2011).
Otra explicacion de la ausencia de respuesta de relajacion puede ser debido a la falta de
entrenamiento previo en relajacion, y por lo tanto, no se observan niveles bajos o altos en

sus respuestas fisiolégicas cuando ellas dicen que se encuentran tranquilas.

Se destaca que aunqgue la mayoria del grupo con CaMa reporté haber imaginado o
pensado cosas agradables durante la condicién de REL y el grupo sin CaMa utilizar la
respiracién, el efecto de relajacion referido no se observé en esta respuesta durante esta

condicién. Nuevamente, se observa que poseen una minima consciencia corporal.

Ahora bien, de acuerdo a los resultados anteriormente analizados del grupo con
CaMa, podemos distinguir: 1) mayor reactividad durante el EE en dos respuestas
fisiol6gicas: actividad muscular frontal y CP; 2) inadecuada recuperacion fisiolégica
posterior a los estresores en la CP y en cierto grado en la temperatura periférica; 3)
dificultad para obtener una respuesta de relajacion fisiolégica, captada por todas las
respuestas; y 4) incongruente percepcién de estrés y relajacion con la reactividad
fisiologica. Por lo tanto, se sugiere realizar una breve intervencion enfocada en la
concientizacién de las respuestas corporales, su pronta y adecuada recuperacion
fisioldégica posterior a los estresores (Khazan, 2013) y en el aprendizaje de técnicas de

relajacion para un adecuado manejo de estrés.

Se iniciaria con el aprendizaje de técnicas de relajacion para mejorar la respuesta
de relajacion fisiolégica de las pacientes. Se utilizarian dos técnicas simultaneamente: la
retroalimentacion bioldgica y las técnicas de relajacion en la actividad muscular frontal, CP
y temperatura periférica. La primera con el proposito de que tomen conciencia de estas
respuestas fisiolégicas cuando se encuentran estresadas y relajadas al proporcionar
informacion inmediata sobre ellas (Andreassi, 2007); y las segundas para reducir el
estado de activacion fisiolégica, facilitando el equilibrio mental y la sensacion de paz
interior (Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012).
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Concretamente, se podrian aplicar la técnica de respiracion diafragmatica para
que las pacientes reduzcan su activacion fisiolégica y psicologica, suscitando una
sensacion generalizada de tranquilidad y bienestar (Speads, 1988); y la técnica de
relajacion autdgena para desarrollar la atencion y focalizacion de la consciencia de sus
respuestas fisiologicas (Abuin, 2016), identificando las pacientes sus sensaciones
corporales cuando se encuentran estresadas o relajadas.

Asimismo, la inadecuada respuesta de relajacion fisioldgica podria deberse a que
aun estaban “enganchadas emocionalmente” al EE y continuaban pensando en la
situacion estresante. Por lo cual, implementar técnicas cognitivas basicas que permitan la
identificacion e interrupcion de pensamientos desadaptativos asociados a sensaciones de
malestar (Ruiz et al., 2012) podrian ser utiles para las pacientes como herramientas de
relajacion al lograr un “desenganche emocional” y detener pensamientos desadaptativos
de las situaciones estresantes; ademas de enriquecer y ampliar los resultados de
relajacion fisiolégica y bienestar. En particular, se podrian utilizar la técnica parada de
iméagenes para interrumpir el curso de la imaginacion de la situacion estresante y la
técnica de imaginacién positiva para distraer y reducir el tiempo dedicado a los

pensamientos negativos (Ruiz et al., 2012).

Una vez desarrollada la habilidad de relajacion fisioldgica de las pacientes, seria
conveniente aplicar las mismas técnicas anteriormente descritas para poder comprobar si
hay una recuperacion fisiolégica posterior a los estresores. La técnica de
retroalimentacion bioldgica, especialmente en CP y temperatura periférica, con el objetivo
de observar si las pacientes logran tener la capacidad de regular estas respuestas

fisiol6gicas y que sean conscientes de su estado de relajacion.

Simultaneamente, se les solicitaria que utilizaran la técnica de relajacion que sea
de su preferencia (técnica de respiracion diafragmatica y/o técnica de relajacion autégena)
con el objetivo de reducir los niveles o alcanzar parametros adecuados de la CP y
temperatura periférica, facilitando la recuperacion de la calma y el equilibrio mental
después de la presentacion de un estresor. Ademas, de utilizar si asi lo requieren, las
técnicas cognitivas basicas aprendidas para detener los pensamientos desadaptativos de
las situaciones estresantes y poder alcanzar un estado de relajacion psicolégica y

fisiolGgica.
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Las técnicas de relajacion y retroalimentacion biolégica han demostrado eficacia
para la reduccion de estrés (Vazquez-Mata, Vital-Flores, Bravo-Gonzélez, Jurado-
Cardenas, & Reynoso-Erazo; Castillero & Pérez, 2005; Dominguez & Vazquez, 2005;
Peciuliene, Perminas, Gustainiene, & Jarasiunaite, 2015; Aiger, Palacin, Pifarré, Llopart, &
Sim6, 2016) ya que disminuyen la activacion del SNS y generan un bienestar de
tranquilidad. Ademas, se ha observado que la retroalimentacién bioldgica utilizada en el
entrenamiento de la respuesta de la CP es util en técnicas de imagineria (Thomson, 1983)
mientras que en la temperatura periférica funciona como un indice indirecto de la

respiracion relajada (Schwartz & Andrasik, 2003).
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CONCLUSIONES

El CaMa es un problema de salud que ha alcanzado altas cifras de incidencia y
mortalidad tanto a nivel mundial como nacional. Las pacientes con CaMa se exponen a
diversas situaciones estresantes previo a la confirmacion del diagnéstico hasta la fase de
sobrevivencia, lo cual genera consecuencias negativas psicologicas, fisiolégicas y en su
CV. Dentro de la psicologia, la relacién entre estrés y CaMa ha sido poco explorada a
través de estudios psicofisiol6gicos, por ello el objetivo de este estudio fue evaluar las
diferencias en respuestas psicofisiolégicas ante el estrés y relajacion en mujeres con y sin
CaMa.

Las pacientes con recién diagnéstico de CaMa de este estudio presentaron
caracteristicas psicofisiolégicas similares a mujeres sin esta enfermedad. En primer lugar,
en cuanto a estrés percibido, ausencia de sintomas de ansiedad y depresién, uso de
estrategias de afrontamiento cognitivas adaptativas y altos niveles de CV (general, fisica 'y
emocional). Esta similitud en percepcion puede deberse a que las pacientes aunque
estuvieran experimentando un suceso vital, aceptaban la posibilidad de padecer CaMa y
estaban solucionando la situacion estresante al estar atendiéndose en un centro
especializado, mientras que las mujeres sin CaMa experimentaron situaciones cotidianas

estresantes eran irritantes y frustrantes.

Se concluye que fisiol6gicamente, ambos grupos tienen alta reactividad ante el EE
dando cuenta de que bajo estas situaciones se piensa, reflexiona y que expresar sus
preocupaciones ocasiona emociones intensas. Ademas, no mostraron recuperacion
fisiolégica (CP y en cierto grado en temperatura periférica) ni respuesta de relajacion,
probablemente porque las mujeres continuaban pensando en los eventos estresantes y
no se “desengancharon emocionalmente” de éstos, ademas de que no contaban con un
entrenamiento previo. Asimismo, se observo incongruencia entre la percepcion de estrés

y relajacion con la reactividad fisioldgica debido a la minima consciencia corporal.

Lo anterior demuestra que las pacientes con un recién diagnéstico de CaMa no
son significativamente diferentes en su respuesta psicofisiolégica ante el estrés y
relajacion en comparacibn con mujeres que no padecen esta enfermedad.
Especificamente, los grupos difieren en los resultados de CV y estilos de afrontamiento ya
gue mostraron que las pacientes en esta situacién, buscaron compartir sus sentimientos y

apoyo por parte de sus familiares o amigos, sin culparse por la enfermedad. Ademas de
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presentar menores valores de temperatura periférica probablemente porque se

encontraban estresadas al estar a punto de recibir el diagnéstico de CaMa.

La presente investigacibn contribuye metodolégicamente en el abordaje
psicofisioldgico ante situaciones estresantes en mujeres con recién diagnostico de CaMa,
identificandose la naturaleza de las respuestas fisiolégicas (actividad muscular, CP y
temperatura periférica) ante condiciones basales, estrés, recuperacion y relajacion.
También, la recopilacion de valores de referencia (grupo control) para identificar
alteraciones de las respuestas psicofisiolégicas. Ademas de ser uno de los pocos estudios
que ha realizado una evaluacién psicofisiolégica en pacientes mexicanas con CaMa. A
nivel social, este estudio destaca la importancia de disefiar intervenciones psicologicas
que incluyan técnicas de retroalimentacion biolégica y de relajacion dirigidas a pacientes
con CaMa durante el recién diagnéstico para manejar adecuadamente la respuesta
psicofisiolégica ante situaciones estresantes y recuperarse de ellas, promoviendo la
concientizacién y regulacion de sus respuestas fisiolégicas, y un bienestar de tranquilidad
después de haber enfrentado situaciones estresantes. Brindando herramientas con el fin
de mejorar su CV y potenciar sus habilidades para enfrentar futuras demandas o factores
de la enfermedad a los que se enfrentan las pacientes (tratamientos y sus efectos

secundarios, etapas clinicas avanzadas).

Este estudio mostro ciertas limitaciones metodoldgicas que pudieron haber influido
en los resultados obtenidos del presente estudio. En primer lugar, el tamafio de ambas
muestras, pudo haber limitado la existencia de las diferencias. En segundo lugar, la
presencia de investigador(es) en el consultorio durante la evaluacién psicofisiolégica pudo
haber creado un contexto social de evaluacion sesgando los resultados fisioldgicos. En
tercer lugar, no se controldé la temperatura ambiental dentro del consultorio donde se
registrd el perfil psicofisiol6gico, pudo haber influido en las respuestas fisiol6gicas
registradas. En cuarto lugar, al ser un estudio transversal limita la informacién encontrada
en un solo momento en el tiempo limitando la observacion de cambios de las variables
estudiadas durante otras etapas de la enfermedad. En quinto lugar, utilizar instrumentos
(HADS y EORTC QLQ-30 y BR23) para personas con cancer que pudieron haber
subestimado ciertos sintomas especificos de pacientes con CaMa en recién diagndstico.
En sexto lugar, se buscé que las pacientes no presentaran etapa clinica IV o alguna otra
enfermedad, lo que pudo haber influido en las similitudes encontradas con las

participantes sin CaMa. Por Ultimo, se evaluaron Unicamente tres mediciones fisiolégicas
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relacionadas con la respuesta de estrés lo cual dio una vision limitada de su

comportamiento ante situaciones de estrés y relajacion.

Por lo que las sugerencias que se hacen para futuras investigaciones son: 1)
ampliar la muestra para detectar si las similitudes se deben a esta variable; 2) controlar la
temperatura ambiental para la medicion correcta de la temperatura periférica; 3) realizar
estudios longitudinales para evaluar este comportamiento psicofisiolégico; 4) utilizar o
crear instrumentos que sean sensibles a la etapa de la enfermedad que se esta midiendo;
5) incluir a pacientes con diferentes etapas clinicas del CaMa; 6) estudiar los estilos de
vida de las pacientes y su relacion con el estrés psicolégico; y 7) agregar respuestas
cardiovasculares (FC y VFC) podrian aportar mayor informacién de la reaccion
psicofisiolégica al estrés en ambos grupos.

En conclusién, los resultados de este estudio permiten afirmar que la respuesta al
estrés parece no depender tanto de la demanda psicosocial, es decir, del estresor que
estén enfrentando independientemente vital o menor sino de la evaluacion cognitiva
(estrategias de afrontamiento y apoyo social) y el estatus de salud que tenga la persona
(CV) en el momento de estar expuesta a la demanda. Confirmando que captar la
respuesta subjetiva solo da cuenta de una parte de la realidad psicoldgica, es necesario
dar cuenta de como esta respondiendo el cuerpo ante esas situaciones para captarla

completamente.
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ANEXOS

Anexo 1. Entrevista inicial

Entrevisia clinica para protocale:

EP-CM-5xM: 01 Evaluaciin Peicofisicidgica Del Estrds En Mugeres Con Cancer De Mama Y
Singrome Maetabalica

Fecha
FICHA DE IDENTIFICACION

Nomiore: Expediente.

Edad:_ = Ocupacion Escolaridad:

Estado civik Lugar de residencia: Taléfono:
Nombre de la pareja.

Edad Afos de vivir juntos: No.De hjos:
Lateralizacion ;. Con gué mano escribe? Diestra ()  Zwda ()

Usodelentes Si{) MNo()
DOLOR

£Tuvo dolor durante este mes? Si ()
“Motnvo de Consuifa®)

éPiensa que el dolor imita su wda? Si ()

Mo ()
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¢ En gué esferas de su vida y cudnio (del 0 & 10)7
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LCual es e motivo de su visita de hoy?

i Como as gue llegd agui?®

PROBLEMAS DE SALUD
iUsted padece siguna enfermedad?
L 0uwéd medicamentos torma para su enfermedad?

¢ Desde hace cuanto empo ios toma y en gué cantidad?

LEn las ultimas cuatro semanas incluyendo el dia de hoy ha preseniado ideas o planes de
guitarss la vida?

iHa sido atendida por algun profesional de la salud mental (psicologo o psiquiatra)?
L Cual fus el motivo 7
& Fue dado de alta 0 abandond el tratamiento?

HABITOS DE SUERO

£Cusintas horas duerme al dia?

¢ Cuando despenta, ssente que descansa?

L Tiene alguna alteracidén en el suefo? Si() No()
ACual?
EFCM 5501 [ Evmlusceon Pecofistgacs Dad St £r Mugeres Con Cances Dw Mams ¥ Secrome Metstoics 2
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ALIMENTACION
Cudntos dias a la semana, usted consume los siguientes alimantos:

¢Usted consume café? Si() MNa()

¢ Cuénias tazas de café consure al dla?
Usted inglere alguna bebida seohtlica? Si() No ()
LCudntas copas (o corvezas) tema y con qué frecuencia?
sUsted fuma? Si() MNo() gCudntos cigarrilios furma al dia?

ACTIVIDAD FISICA (EJERCICIO)
¢\Usted se ejercita? Si ()  No()

£ Qué ejercicios realiza (correr, caminar, trotar, cardio, zumba, elc }?

EP-CM-Sx: 01 Evaluacidn Dol E i En Mg Con Clnoss D bames Y Sindioms Metsbbion 3
Waruidn 4 o sspahol Fechs 02 da il 3018
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4 Con qué frecuencia los realiza?

PASATIEMPOS
& Qué aclividades realiza en su tismpo libra?

£ Con qgué frecusncia los realza?

LEn gué condickdn se sintid mas estresaca (restar o plabcar expenancia)?
En una escala ol 1 & 10, jcuanto se sintid estroaada’?

¢En la condicion de relajacion, pudo relajarse? Si() No()

4 0ué hizo para relajarse?

En una escala del 1 al 10, ;cudnto se sintic relajada?

Fama Wy
.

1 2 3 4 a L] T ] ] 1
EP-CM-Sxb- 01 Evakismon Dl Estrits En Mugmros Con Carcer De Mama ¥ Sindrome Matabolion a

[T o Pucolmokigics
Wt & B eapadol oo 10 de Agueiy del 2016
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Anexo 2. Escala de Estrés Percibido

ESCALA DE ESTRES PERCIBIDO

Marca la opcidn que mejor describa a tu
situacion actual, teniendo en cuenta e/ Gftimo
mes

Durante el dltimo mes, ;con qué frecuencia:

Casi nunca

De vez en cuando

'E1: Te has sentido afectado/a por algun
| evenlo inesperado

-

[o¥ ]

'E2: Te has sentido incapaz de controlar
situaciones importantes de tu vida

O ©| Nunca

—

N

W @ A menudo

&1 Muy a menudo

E3: Te has sentido nervioso/a o estresado/a

—

E4: Has manejado con éxito los problemas

ok

E5: Has resuelto con éxito los cambios
importantes de tu vida

NN N

Wit w

EIEIE

E6: Te has sentido seguro/a para manejar
tus problemas personales

E? Has sentido que todo va bien

'E8: Has sentido que no podias afrontar o
que tenias que hacer

NN N

Www w

E9: Has sentido que controlas las dificultades
de tu vida diaria

N

w

"E10: Sientes que tienes todo bajo control

'E11: Has estado enfadado/a porque no
| pudiste controlar las cosas

wiw

'E12: Piensas en tus pendientes por hacer

| E13: Has podido organizar tu tiempo

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

oo oo o oo o o000

NN

Wlwlw

|
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Anexo 3. Instrumento EORTC QLQ-C30

&

EORTC QLQ-C30 (versién 3)

Estzmos imteresado: en copocer alzumas cosas sobre usied v su salod Por favor, responda 2 todes las presumtas
persoaaimente, rodeando con mm circuls o] mimero qus mejor 32 aplique & 3o c2se. Mo hzy respusstas “correctas” o

SPANTSH MENM TN

Por favaor, 2xcriba sus micales: I
Sy facha de pacimisnto (dia, mes, o) Lad s Baai d
Fechs de koy (B, me:, 280) T I I T |

En Tn
abisluto poco  Bastamie Adluche
L (Tiene aleuma dificolsd para raalizar sctividades
goe reqguisren de un esfosrzo maporteants, como Oeyvar

una bolsa de compra: pesada o una mpleta? 1 2
1 Tiene alzuma dificolad par dar un paseo large” 1 2
3, Tiese algump dificoltad para dar vn paseo corto

fnere de casza’ 1 r | 3 4
4 (Tiene que permaneces &n |2 coma o sextadaa

ex na 3illa durente ol dua? 1 2 3 4
5, Mecesitz gyudn parn ComET, VESIiFe, ASERTSE

o ir ol =2nitario? 1 2 3 4
Durante la semana pasada: En Un

abralute poce Bastamie Adoche

g  Hatenido slpan impediments para hacer s rabajo
actividades cotidianas?

u ofras | 3 3 4
7. [Hatesido slpim impedimento pars reakizar

ses eficiones u otres actividsdes de ocla? | 2 3 4
B Siotio qoe s& le comd L= respiracion” 1 2 3 4
5 Hatemido dolor” 1 2 3 4
1D, Mecesito parar pars descamsar? | 2 3 4
11. Hstemido dificuliades pars dormir? 1 2 3 4
12 ;5e e sentido dibil? 1 2 3 4
13, ,Leks fadade ol apetsn” 1 2 3 4
14. Hatemido nioseas” | 2 3 4
15. Hevomindo® 1 2 3 4
16 Ha estado estredido/a’ 1 2 3 4
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Durante la semana pasada: Ea Un
shzolwin poco  Bastemie Muocko

17. ;Hatenido diamea? 1 1 3 4
15, ;Esomo capsadoa? 1 1 3 4
19.  ;El dolor mferfina en == acovidades: diarssT 1 2 3 4
20. ;Hatenido dificoltad para concenirare o C0532 COMO

Izer &l perisdico o ver Iz television” 1 2 3 4
21.  ;Se smtio mervioso/a? 1 2 3 4
21,  ;Se sntio preocupadoa” 1 1 3 4
3. ;e simtio imitable” 1 1 3 4
4. ;Se smtio deprimedo’a” 1 2 3 4
23, ;Hatenido dificoltades para recordar cosz=? 1 1 3 4
26, ;5o estade Ssico o 2l tretamiesto madico

ban mterfendo en su vida famaliar? 1 2 3 4
27, ;5o estade fsico o &l tratamiesto medico

han mvterfendo em sus actividades sodalss” 1 1 3 4
28 ;5o estade Ssico o 2l tratamisnto medicn le han

cansadn dificultades frenciorms? 1 2 3 4

En las sirmientes presunts: per faver, dibuje un crcals en &l numers del 1 al 7 que mejor e
apligue & nxied
20 Compvalemria, en peneral oo sahed durante [ seniaes pasada?
1 2 3 4 3 & T
Desima Exmcelaps

30. ;Como valemars sn pemeral, oo calidad de vida dorante 1a sesmane posada’
1 2 3 + 5 & T

Pesima Excelsprs

CHLECH e ghe TR POT (sl ol Lol Dirong R im sslin ks doreglsgs Warses 100



Anexo 4. Instrumento EORTC QLQ-BR23

&

Las pacientes dicen que en ocasiones tienien los siguimtes sintomas o problemas. Por favor, indique
hasta qué punto usted ha experimentado alguno de estos sintomas o problemas durante la wltima

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

31. ;Ha tenido la boca seca? 1 2 3 4
32, ;Sinti6 la comida y la bebida con sabor diferente a lo normal? 1 2 3 4
33. ;Tuvo los ojos irritados, llorosos o con doler? 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:

S1 es asi, ;Estuvo preocupada por la caida de cabello? 1 2 3 4
36. ;Se sinti6 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
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SPANISH (MEXDOON

Durante las altimas cunatro semanas: Para Un Bastante Mucho
nada poco
44  ;Hasta qué punto estuvo interesada en el saxo? 1 2 3 4
45. ;Hasta qué punto tavo vida sexunal sctiva?
(teniendo o no relaciones sexuales) 1 2 3 4
44, Conteste eata pregunta solamente si ha estado sexnalmenta
activa: ;Hasta qué punto disfrutd del sexo? 1 2 3 4
Durante la semana pasada: Fara Un Bastante Mucho
nada poco
47. Tuvo dolor en el brazo o en el hombro? 1 2 3 4
43. ;5e le hincho el brazo o la mano? 1 2 3 4
40, ;Fue dificil levantar el brazo o moverle hacia los lades? 1 2 3 4
50. ;Ha tenido dolor an el &rea del pecho afectado? 1 2 3 4
51. ;Estovo hinchada el area del pecho afectada? 1 2 3 4
52. ;Sintio que la zona del pacho afectado estabz mas sensible
que de costambra? 1 2 3 4

53. ;Ha tenido problemas de la piel an 12 zona del pecho
afectado (por gjemplo, comezon, resequedad o descamacian)? 1

ba
Lad
=

B L HRZY Copyright 19994 EOHR TC Qualiey of Lite Group. Todos los derechos reservados. Versson 1.0
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Anexo 5. Cuestionario de Regulacién Emocional Cognitiva (CERQ)

No. Expediente: Clave:

Edad-

+Como afronta usted los acontecimientos?

En las siguientes frases te pedimos que indiques qué piensas al enfrentarte ante cualquier experiencia negativa o

acontecimiento desagradable en general (no sélo a tu experiencia o situacién actual)

Casi
nunca

A veces

Fechas:

Regular-
mente

A
menudo

(Casi)
siempre

1, Siento que soy ¢l (la) Ginico (2) culpable de lo que me ha pasado

1

3

4

2. Creo que tengo que aceptar lo que ha pasado

“

3. Pienso en cdmo me siento sobre lo que me ha pasado

l

LS N S )

-—

A wn W

4. Pienso en algo més agradable que lo que me ha ocurrido

~a

w

5. Pienso en lo mejor que puedo hacer

6. Creo que puedo aprender algo de Ja situacion

7. Creo que todo podria haber sido mucho peor

LS I L

W W e w W

- |l & s

8. Pienso que lo que me ha pasado es mucho peor que lo que le ha ocurrido
a Olras personas

9. Me parece que otros son culpables de lo que me ha ocurrido

10. Me sieato el (la) Unico (a) responsable de lo que me ha ocurrido

11, Creo gue a.gwo que aceptar la situacién

LS L N |5 I

Do L B LV (P

& & | |-

12. Me preocupo por lo que pienso v siento acerca de lo que me ha pasado

13. Pienso en cosas agradables que nada tienen que ver con lo que me ha
pasado

14. Pienso en cudl seria la mejor forma de enfrentarme a la situacion
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Casi
aunca

A veces

Regular-
mente

A
menudo

(Casi)
siempre

15 Creo gue 1o que ha pasado me puede hacer mis fucrte

1£. Creo gue otrns personas pasian pos experiencias mucho peores

7. Sigo pensando en lo terrible que ha sido lo que me ha pasado

18. Me parece que otros son responsables de [0 que me ha ocurrido

19. Reflexiono sobre los errores que he comelido en esta situacidn

20. Creo gue no puedo cambiar nada de lo geurrido

ST (S LR L ]

w (W e (W

- & | |+ (&

wvi e W W A

21. Quiero entender porqué la experiencia gue he tenido me hace sentir asi

22. Pienso en algo agradible en vez de pensar en lo ocurrida

23, Pienso en camo cambiar fa $ituacion

24. Creo que la situacion tiene también su lado positivo

LSS | ST SV

LU LS L L

e o B £

W | i A

25. Creo que la situacion no ba sido lan mala en comparada con otras cosas

26. Pienso que lo que he sufrido es To peor que le puede pasar a una
persona

27. Pienso ¢a los errores que olros han cometido en este asunto

28. Considero que la cansa de lo que me ba ocurrido debe estar en mi
mismo {it)

9. Creo que debo aprender a vivir con ello

0. Pieasq en los sentimientos que la sittacion ha provocado en mi

(5]

31. Pienso cn experiencias agradables

32, Pienso en un plan de lo que puedo hacer mejor

33. Busco los aspectos positivos de la situacion

34. Pienso que hay cosas peores en la vida

35. Pienso en lo horrible que ha sido la situacion

36. Pienso que, la culpa es de otros

iGracias por llenar el cuestionario!

[T [T [ ST ST PR IS

W |w |w |w |uw |w

LS ENNN FN FO PN IS

VI [V I [V [V (P [V
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Anexo 6. Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS)

Servicio de Psicooncologia INCan

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria — HADS — M —

Instrucciones: Este cuestionario se ha construido para ayudar al equipo de salud que le atiende para :
saber como se siente, Lea cada frase y marque la respuesta gue mejor describa como se ha sentido

durante la altima semana incluyendo el dia de hoy.

11.

Ale siento tenso(s) o mervioso(a)

3  Todos los dias
2 Muchas veces
1 A veces

0 Munca

Tengo una sensacion de miedo, como si algo
borrible me fuera a suceder

3  Lamavoria de las veces

2 Con bastante frecuencia

1 A veces, sungue no muy a menudo

0 Sélo en ocasiones

. Tengo mi mente lens de preocupaciones

3 Lamavoria de las veces

2 Con bastante frecuencia

1 A veces, sungue no muy a menudo
0 Sdlo en ocasiones

Tengo unn sensacidén extraia, como de
“aleten” en el extémago

Nunca

En cleras ocasiones
Con bastamte frecuencia
Muy a menudo

Ll SN - ]

Ae siento inguieto(a), como 31 no pudiera
parar de moverme

3 Mucho

2  Bastante

1 Poco

0 Nada

Me asaltan sentimbentos repentisos de
pinico

3 Slempre

2 Muy a menudo

1 Nomuy a mesudo

0 Nunca

2. Todavia disfrute con lo que antes me gustaba

0 Como siempre

1 Mo tanto como antes
2 Soloun poco

i MNunca

4. Puedo reirme v ver ¢l Iado divertido de Ias
CO3A3
0 Igual que siempre
1 Avecms
2  Cay nunca
3 MNunca

6. Me siento alegre

0 Casi siempre

1 Awveces

2 Nomuy a menudo
3

Nunca
8. He perdido el interés en mi aspecto personal

3 Totalmente

1  No ms preocupo tanto como debiera
1  Podnia tener un poco mas de cuidado
0 Me preocupa igual que siempre

10. M siento optimista respecto al futuro

0 Igual que siempre
1 Menos de lo acostumbrado

2 Mucho menos de lo acostumbrado
i Nada

12. Me divierto con us buen libro, ¢l radio o un
programa de television

A manudo

A veces

No muy a menudo

Fara vez

fa B O

Servicio de Psicooncologia INCan
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Anexo 7. Cuestionario de SaludSF-36

Momhbre: Clave: Fecha:

Cuestionario de Salud SF-36

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1.- En general, usted diria que su salud es;
1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regqular 5 Mala
2- isCdmodiria gue es su salud actual, comparada con la de hace un afo?
1 Mucho mejor ahora gque hace un afio 2 Algo mejor ahora que hace un afno
3 Mas 0 menos igual gque hace un aho 4 Algo peor ahorague haceun ano 5 Mucho peor
ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUMNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UM DIA

MNORMAL.
Si, me limita | Si, me limita | No, no me
Su estado de salud actual, ;ile imita para... mucho un poco limita nada
3- Hacer esfuerzos intensos, tales como carrer, levantar objetos pesados, o 1 2 3
padicipar en depores agotadares?
4 - Haceresfuerzos moderados, como mover una mesa, pasarla aspiradora, jugar 1 2 3
alos holos o caminarmas de una hara?
- Cogerollevar la bolsade lacompra? 1 2 3
R .- Subirvarios pisos porlaescalera? 1 2 3
.- Subirun solopisoporlaescalera? 1 2 3
8- Agacharse o arradillarse? 1 2 3
9.- Caminarun kilometro o mas? 1 2 3
10.- Caminarvarias manzanas (varios centenares de metros)? 1 2 3
11.- Caminaruna sola manzana (unos 100 metros) 1 2 3
12.- Banarse ovestirse por simismo’? 1 2 3




Durante las Gltimas cuatro semanas... Si No
13.- ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a 1 2
causa de su salud fisica?
14.- ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica? 1 2
15.- ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades 1 2
cotidianas, a causa de su salud fisica?
16.- ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le 1 2
costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?
17.- ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas, a 1 2
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso?
18.- ¢ hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de algun problema emocional 1 2
(como estar triste, deprimido, o nervioso)?
19.- ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de 1 2
costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso)?

20.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
1 Nada 2 Unpoco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

21.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

1 No, ninguno 2 Si,muypoco 3Si,unpoco 4Si,moderado 5 Si,mucho 6 Si, muchisimo
22.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo
fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE HAN IDO LAS COSAS

DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE

HA SENTIDO USTED.

- . . : , Solo
Durante las ultimas cuatro semanas, ¢ cuanto tiempo... | Siempre Casi Muchas | Algunas alguna Nunca
siempre | veces veces vez
23.- Se sintio6 lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6
24 .- Estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6
25.- Se sinti6 tan bajo de moral que nada podia animarle? 1 2 3 4 5 6
26.- Se sinti6 calmado y tranquilo? 1 2 3 4 5 6
27.- Tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6
28.- Se sinti6 desanimado y triste? 1 2 3 4 5 6
29.- Se sinti6 agotado? 1 2 3 4 5 6
30.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Algunas veces 4 Soloalgunavez 5 Nunca
31.- Durante las 4 dltimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintio cansado?
1 Siempre 2 Casisiempre 3 Algunasveces 4 Soéloalgunavez 5 Nunca
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32.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado
sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Soélo algunavez

5 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

Totalmente | Bastante No lo sé Bastante | Totalmente
cierta cierta falsa falsa
33.- Creo que me pongo enfermo mas facilmente que 1 2 3 4 5
otras personas.
34.- Estoy tan sano como cualquiera. 1 2 3 4
35.- Creo que mi salud va a empeorar. 1 2 3
36.- Mi salud es excelente. 1 2 3
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Anexo 8. Consentimiento informado

EP-C-Saal 07 Evaluzcion Psicofisicldgica Del Estrés En Muferes Con Qancer De Marma ¥ Rissgo De Sindrorme
Metabdlico version 5 en espafiol con fecha de 07 de noviembre del 2016

FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION PARA GRUPO
CON Y SIN CANCER DE MAMA

Protocolo EP-CM-SxM-01: Evaluacion Psicofisiolégica Del Estrés En Mujeres Con Cancer
De Mama Y Riesgo De Sindrome Metabdlico.

Nombre corto: Evaluacién psicofisiologica del estrés en CaMa y RSxM
Investigadora Principal: Dra. Lizette Galvez Hernandez

Nombre de la institucidn: Instituto Nacional de Cancerologia.

Direccion: Av. San Fernando 22, Seccion XVI. Tlalpan, México, D.F. C.P. 14080
Teléfono: 5628-0400 ext. 34016 y 4423467009

Iniciales participante (Apellidos, Nombre)

Numero de participante

JUSTIFICACION:

La invitamos a que participe en un estudio de investigacion en el Instituto Nacional
de Cancerologia. En esta carta de consentimiento informado se explican las razones por
las que se planea realizar este estudio y cual seria su papel si usted decide participar en
el mismo. Después de revisar esta informacién con la persona responsable de este
estudio, usted conocera la informacién necesaria para tomar una decision informada
acerca de si decide o no participar en este estudio de investigacion. El presente
documento de consentimiento informado es parte del protocolo del estudio y ha sido
aprobado por el Comité de Etica correspondiente.

Se le considera candidata a participar en el presente estudio porque usted es una
mujer sana * 0 acaba de ser diagnosticada con cancer de mama y al mismo tiempo

tiene riesgo de tener sindrome metabdlico, esto es, padece solo una de las siguientes

enfermedades:
a) obesidad (que su peso en relacibn a su estatura esta por arriba de 30

kilogramos por cada metro de su estatura),

* Se considera en este estudio como una persona sana aquella que no padezca enfermedades crdnicas
fisicas (obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares), sintomas de
gripe en los siete dias anteriores al estudio, no presentar antecedentes de tratamiento para cualquier
trastorno del DSM- IV eje | o I, actualmente tomando cualquier medicamento, no ser fumador crénico y no
presentar una puntuacién mayor a quince en el Inventario de Ansiedad de Beck (Mathias, C. & Stanford M.
2003).
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EP-CM-SxM: 01 Evaluacion Psicofisioloégica Del Estrés En Mujeres Con Cancer De Mama Y Riesgo De Sindrome
Metabolico version 5 en espafiol con fecha de 07 de noviembre del 2016

b) presién arterial alta (que la fuerza con la que circula su sangre por el cuerpo

es mayor a lo esperado)

c) diabetes mellitus tipo Il (que tiene altos niveles de azlcar en la sangre).
Ademas, es candidata porque no ha recibido ningun tipo de tratamiento oncolégico hasta
el momento.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:
El presente estudio tiene como propdsito conocer como Ud. responde a las

situaciones estresantes. Se hara conociendo cémo reacciona su cuerpo (los musculos de

sus hombros, sudoracion y temperatura de su mano) y su punto de vista sobre: a) cémo

resuelve los problemas, b) como siente que es la calidad de su vida, y, c) cuanto se
percibe estresada. Para alcanzar dichos propdsitos, se analizaran las diferencias entre
tres grupos: 1) mujeres sanas, 2) pacientes que solo estan diagnosticadas con cancer de
mama y 3) pacientes que estan diagnosticadas con cancer de mama y que ademas
padecen de: obesidad (cuando hay un desequilibrio hacia arriba entre su peso y altura),
presion alta (su presion arterial es elevada) o diabetes mellitus tipo Il (su cuerpo no
procesa correctamente los azucares). Se planea incluir un total de 45 mujeres que acuden
al Instituto Nacional de Cancerologia, 15 por grupo. A los tres grupos se les aplicara las
mismas evaluaciones.

Es importante mencionar que tal vez a Ud. s6lo se le pida responder a un
cuestionario que nos permitird conocer como resuelve los problemas y que nos

realicé comentarios con respecto a lo que se pregunta.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Si usted acepta participar de forma voluntaria en el estudio, se le realizardn dos
tipos de evaluaciones una sola vez (en el mismo dia) en un tiempo aproximado de 80
minutos. Esto es, tendra que: 1) contestar unos cuestionarios (evaluacién psicologica), vy,
2) permitirnos registrar sefiales de sus musculos, temperatura y sudoracion de sus manos
(evaluacion fisiolégica).

Lo que Ud. tiene que hacer en una sola ocasion independientemente del grupo al

que pertenezca (esto es, si tiene riesgo de sindrome metabdlico o no):

Primero sera la evaluacion psicolégica, la cual consistira en una entrevista para conocer
aspectos personales y la aplicacion de 4 instrumentos. En segundo lugar serd la
evaluacion fisiologica, donde se le realizardn las mediciones de las sefiales de su cuerpo

ante tres situaciones. Para una mejor comprension de estas dos evaluaciones, por favor
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vea las Fig. 1 y Fig. 2, que se muestran lo que Ud. realizara durante las evaluaciones, el

tiempo que durard cada una y las posibles molestias que pudiera tener durante el

proceso.

EVALUACION PSICOLOGICA

Duracion

45 minutos

Fase

/N

Consiste

Ud. tendrd que responder a una
serie de preguntas sobre aspectos

Entrevista clinica

Molestias

personales y de suvida cotidiana.

Ud. tendrd que responder 4 cuestionarios,

Aplicacion de instrumentos
psicométricos

los cuales evaliian sunivel de calidad de
vida, el como resuelve los problemas que
se le presentany qué piensa o siente

Fig. 1. Evaluacion psicolégica

ante diversas situaciones.

Incomodidad

Alteracion emocional
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EVALUACION FISIOLOGICA

Duracion

| Limpieza y colocacion

Fase

Consiste
v

l<—

de sensores

Mientras Ud. permanece sentada comodamente en una

— silla se le colocaran sobre la piel de sus hombros y manos

unos sensores para captar las sefiales de su cuerpo.

Molestias

Adaptacion

Ud. debera permanecer sentada comodamente tratando de
1o moverse para que pueda familiarizarse con la
situacion.

Sensacion de frio
Incomodidad por los sensores

l

Linea base

Ud. permanecerd sentada comodamente sin moverse
y con ojos abiertos durante un periodo de tiempo.

I

|

42
minutos

Fig. 2. Evaluacion fisiologica

Tarea de estrés

Mientras Ud. permanece sentada comodamente debera
resolver unas operaciones matematicas en su mente y
decir en voz alta el resultado.

Ud. debera permanecer sentada comodamente
tratando de no moverse.

[

Incomodidad por los sensores

Tarea de estrés

Mientras Ud. permanece sentada comodamente debera
recordar y platicar como se sintio y lo que pensd cuando
le dijeron que tenia cancer.

|

| Recupe@—

Ud. debera permanecer sentada comodamente
tratando de no moverse.

Incomodidad por los sensores
Alteracion emocional

Linea base

Ud. debera permanecer sentada comodamente sin
moverse y con los ojos abiertos.

—i Tarea de autocontrol

Ud. debera permanecer sentada comodamente y seguira
las indicaciones para relajar sus hombros.

Recuperacion

Ud. debera permanecer sentada comodamente, tratando
de no moverse.

Incomodidad por los sensores

Incomodidad por los sensores
Alteracion emocional

Retiro de sensores

Ud. debera permanecer sentada mientras se le retiran con
cuidado los sensores.

Sensacion de frio
Posible estiramiento de la piel

Estas evaluaciones son independientes de las que le realicé el personal médico o de

enfermeria.
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OBLIGACIONES DEL PACIENTE:

Al aceptar participar en este estudio, usted se compromete a: a) terminar las
evaluaciones sefialadas en la tabla anterior, e, b) informarnos de cualquier inconveniente
durante la evaluacién; sin embargo, Ud. podra abandonarlo en el momento que lo desee,
si es el caso favor de informar al investigador.

En total, Ud. tiene que proporcionar informacion personal y de su vida cotidiana, llenar 3
cuestionarios que evaltan diferentes aspectos de su vida (como acostumbra resolver
problemas, su calidad de vida y cuanto se siente rebasada por situaciones dificiles);
después de concluir esta etapa, tendra que participar en una evaluacion fisiolégica donde
por medio de cables se captaran las sefiales de su cuerpo en sus hombros y manos ante
tres tareas (una donde se le pide realizar unas operaciones matematicas, otra donde tiene
que platicar un evento estresante y por ultimo, una tarea donde se relaje como

acostumbra), la cual no ocasiona ninguna incomodidad.

RIESGOS Y MOLESTIAS:

Para este tipo de estudios no existen riesgos.

Para la evaluacién psicoldgica es posible que los instrumentos que va a contestar
puedan alterarla emocionalmente, en cuyo caso se le brindara el apoyo y contencién
psicoldgica pertinente en un formato de terapia breve, por parte de la Dra. Lizette Galvez
Hernandez.

Igualmente para la evaluacion fisiolégica, aunque puede existir incomodidad por
los sensores, usted no sentird ninguna sensacion desagradable, ademas esta es una
evaluacion que se realiza en la superficie de su cuerpo (hombros y manos) y de ninguna

manera lo dafara.

POSIBLES BENEFICIOS:

Los investigadores esperan encontrar informacion relevante para poder proponer
otros estudios futuros que pudieran brindar mayor conocimiento e informacion actualizada
al equipo de salud, asi como a Ud., para que eventualmente se generen intervenciones
gue ayuden a mejorar su calidad de vida.

Sin embargo, existe la posibilidad de que usted no se beneficie de participar en este

estudio.
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PARTICIPACION VOLUNTARIA:

A pesar de haber autorizado su participacion en este estudio, podra retirar su
informacion y/o participacién cuando asi lo desee. En cualquier caso, su decision no
afectara la atencion ni los cuidados médicos a los que usted tiene derecho en este
Instituto.

En el caso particular, de dar respuesta a los cuestionarios, Ud. tiene la opcion de
no responder a alguna de las preguntas por incomodidad personal.

PAGOS Y COMPENSACIONES:

No habra compensacién econdmica por su participacion en el estudio.

CONFIDENCIALIDAD:

La informacion de sus datos personales y de su tratamiento es de caracter
confidencial; no seran divulgados a terceros ajenos a la investigacién, ni su identidad, ni
los detalles personales de la historia clinica, salvo al investigador, auditor(es) u otra
agencia reguladora que inspeccionaran y/o registraran los resultados para asegurar la
calidad y analisis de los datos, y para verificar los procedimientos y/o datos clinicos del
ensayo sin violar la confidencialidad de sus datos, en México es la COFEPRIS y dentro
del Instituto de Cancerologia, el Comité de Etica en Investigacion. En caso de cualquier
duda sobre sus derechos puede dirigirse al Presidente del Comité de Etica en
Investigacién del Instituto Nacional de Cancerologia, Dra. Myrna Gloria Candelaria
Hernandez (Presidente del Comité de Etica) y/o Dra. Alejandra Monroy Lopez (Secretaria
del Comité de Etica), Tel 56-28-04-00, ext. 37015. Cualquier duda sobre aspectos
particulares de su participacion en el estudio (procedimientos, etc.) debera consultarla con
el investigador principal del estudio, Dra. Lizette Galvez Hernandez, al teléfono 56280400
ext. 34016 o al 4423467009.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, , declaro que he leido este
formulario de consentimiento, cuyo contenido me fue explicado a mi entera satisfaccion. Por lo que
ejerciendo mi libre poder de eleccion y voluntad expresado por este medio, doy mi consentimiento
para ser incluido como paciente en el Protocolo EP-CM-SxM-01: Evaluacion Psicofisiologica
Del Estrés En Mujeres Con Cancer De Mama Y Riesgo De Sindrome Metabdlico.

Por favor firmar y escribir con tinta negra

FIRMA DEL PARTICIPANTE FECHA
(DD/MMM/AAAA)

NOMBRE COMPLETO DEL

PARTICIPANTE

TESTIGO DEL CONSENTIMIENTO
He estado presente durante la explicacién del estudio al que hace referencia el presente documento

FIRMA DEL TESTIGO 1 (DISTINTO DEL MEDICO O EL INVESTIGADOR FECHA
PRINCIPAL) (DD/MMM/AAAA)

NOMBRE COMPLETO DEL TESTIGO 1

PARENTESCO CON EL PARTICIPANTE

DOMICILIO
TELEFONO

FIRMA DEL TESTIGO 2 (DISTINTO DEL MEDICO O EL INVESTIGADOR FECHA
PRINCIPAL) (DD/MMM/AAAA)

NOMBRE COMPLETO DEL TESTIGO 1

PARENTESCO CON EL PARTICIPANTE

DOMICILIO

TELEFONO

PERSONA QUE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO

He conversado acerca de este estudio de investigacion con la participante y/o con su representante
autorizado, utilizando un lenguaje apropiado y entendible. He informado completamente a la
participante acerca de la naturaleza de este estudio, asi como de sus posibles beneficios y riesgos,
y considero que la participante comprendid esta explicacion.

FIRMA DE LA INVESTIGADOR PRINCIPAL
O DE LA PERSONA AUTORIZADA PARA OBTENER EL CONSENTIMIENTO  FECHA
(DD/MMM/AAAA)
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