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Resumen

Recibir el diagnoéstico y tratamiento de cancer de mama, genera alteraciones en el
bienestar fisico y psicolégico. Se han planteado diversas intervenciones
psicolégicas, como componente central, para afrontar esos efectos. La Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT) busca aceptar pensamientos, recuerdos,
emociones y eventos privados de las personas, para generar mayor flexibilidad y
reorientar el comportamiento hacia los valores personales mas importantes. ACT
ha mostrado potencial para mejorar los sintomas ansiosos y depresivos y mejorar
la calidad de vida. Sin embargo, la evidencia sobre su eficacia en pacientes con
cancer de mama, es limitada. Asi, el objetivo central del presente estudio fue
evaluar el efecto de una intervencién basada en ACT, sobre sintomas de
ansiedad, depresion y calidad de vida, en mujeres con diagndstico de cancer de
mama. Participaron 49 mujeres, con edad media de 54.05 afios, con sintomas de
ansiedad y depresion. Se usé un disefio controlado aleatorizado. La intervencion
en el grupo experimental (n=28) incluyé aplicar cuatro médulos en modalidad
grupal durante 16 sesiones. Los moédulos incluyeron: 1. manejo de estrés, 2.
aceptacion de la enfermedad, 3. regulacion emocional y 4. apoyo social. El grupo
control (n=21) recibié una intervencién grupal de tipo psicodindmico de 16
sesiones. El andlisis estadistico incluyé andlisis de varianza con medidas
repetidas. El grupo experimental mostré tendencia clinicamente notoria a reducir
sintomas de ansiedad y depresion. Sin embargo, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los grupos experimental, ni control
. La calidad de vida mejoré en ambos grupos aunque no fue estadisticamente
significativa. Ambos grupos mostraron mejoria estadisticamente significativa en
los siguientes componentes de calidad de vida: funcionamiento emocional,
impacto econémico y preocupacion por el futuro. El grupo experimental mostré
mejoria en el disfrute sexual comparado con el control. Los resultados sugieren
que las intervenciones psicolégicas grupales basadas en ACT y en otros
fundamentos teéricos mejoran la calidad de vida, probablemente debido al hecho
de sentirse escuchadas y apoyadas. El disfrute sexual mejoré sélo con la
intervenciéon ACT probablemente debido a haber aprendido mayor atencién en el
momento presente, la aceptacion de experiencias internas sin juzgarlas y el
aumento en la conciencia de atencién al cuerpo con todos sus sentidos.

Palabras clave: cancer de mama, sintomas depresivos, sintomas ansiosos, Terapia
de Aceptaciéon y Compromiso.



Abstract

Receiving the diagnosis and treatment of breast cancer generates alterations in
physical and psychological well-being. Various psychological interventions have
been proposed as a central component to deal with these effects. Acceptance and
Commitment Therapy (ACT) seeks to promote acceptance people's thoughts,
memories, emotions, and private events to generate greater flexibility and
reorient behavior towards critical personal values. ACT has shown the potential
to alleviate anxious and depressive symptoms and improve quality of life.
However, evidence of its efficacy in breast cancer patients is limited. Thus, the
present study's main objective was to evaluate the effect of an ACT-based
intervention on symptoms of anxiety, depression, and quality of life in women
diagnosed with breast cancer. Forty-nine women with symptoms of anxiety and
depression participated, mean age was of 54.05 years,. The study used a
randomized controlled design. The experimental group intervention (n=28)
included the application of four modules in group modality during 16 sessions.
The modules induced: 1. stress management, 2. disease acceptance, 3. emotional
regulation, and 4. social support. The control group (n=21) received a
psychodynamic group intervention. Statistical analysis included analysis of
variance with repeated measures. The experimental group showed a clinically
noticeable tendency to reduce symptoms of anxiety and depression. However,
there were no statistically significant differences in either group. Quality of life
improved in both groups, although not statistically significantly. Both groups
showed statistically significant improvement in the following quality of life
components: emotional functioning, economic impact, and concern for the future.
The experimental group showed improvement in sexual enjoyment compared to
the control. The results suggest that group psychological interventions based on
ACT and other theoretical foundations improve quality of life, probably due to
feel listened to and supported. Sexual enjoyment only enhanced with the ACT
intervention, probably due to having learned greater attention to the present
moment, acceptance of internal experiences without judgment, and increased
awareness of attention to the body with all it’s senses.

Key words: breast cancer, depressive symptoms, anxiety symptoms, Acceptance
and Commitment Therapy.



Introducciéon

Se ha documentado ampliamente que las enfermedades crénicas impactan
a numerosas personas en todo el mundo (Huang, Song & Berry, 2018;
Schootman, et al. 2007). Entre ellas, el estudio del cancer ha adquirido gran
importancia por considerarse un problema de Salud Publica. En México, el
cancer de mama muestra relevancia epidemiolégica pues se considera
como la primera causa de muerte en mujeres (Bray et al., 2018).

Se han realizado numerosos estudios sobre el impacto psicosocial del
cancer de mama, debido a su alta prevalencia, su efecto en mujeres de todas
las edades y la gran trascendencia de su papel para las mujeres, el como
genera un gran impacto en los niveles de angustia, ansiedad, depresion, y
deterioro en la calidad de vida, que a su vez impactan en el
funcionamiento, laboral, cognitivo, familiar y de pareja (Mejia-Rojas et al.,
2020).

La mayoria de las intervenciones psicolégicas para esta poblacion, se
centran en técnicas especificas de reducciéon de ansiedad, resoluciéon de
problemas, relajacion y psicoeducacién (Cobeanu y David, 2018). Si bien
dichas intervenciones han tenido efectos positivos en general, no parece
haberse evaluado si alientan a la paciente a mejorar la relacién con sus
pensamientos, emociones y la experiencia que se esta viviendo.

La Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) es una terapia cognitivo
conductual, que busca que las personas, aprendan a tolerar las experiencias
internas negativas, en lugar de evitarlas o intentar cambiarlas y ayuda al
paciente, a salir del ciclo de la evitacion experiencial, para que su
comportamiento se mueva en direcciéon al momento presente, acorde con
sus valores personales, comprometiéndose con ellos (Font y Rodriguez,
2017). En sentido clinico resulta importante que esto suceda, ya que es muy
comin que tras el diagnostico médico, se genere una cadena de
pensamientos desagradables, junto con sentimientos o imagenes negativas



de cOomo serad el tratamiento, y lo que podria sentir y vivir, sumado al
constante estrés que genera el riesgo potencial a la muerte. Todo esto puede
ocasionar que los pacientes, intenten evitarlo, generando menos
participacion activa en sus tratamientos, menos atencion al momento
presente, mas aumento de ansiedad, angustia y afioranza del pasado, que
las personas desconozcan sus valores personales que anteriormente los
guiaban, resultando ahora el cidncer de mama la guia o el motivante
principal de sus vidas, causando efectos en su calidad de vida, asi como en
la interaccién con su entorno.

Es por ello, que generar mayor flexibilidad psicolégica, disminuir la
conducta de evitaciéon y aceptar aquellos eventos que no se pueden
modificar, como es el caso de las enfermedades cronicas, resulta muy
importante para el proceso de enfermedad y recuperaciéon de la misma. Por
tanto, esta investigacion busca medir el efecto de un tratamiento basado en
ACT en un grupo de mujeres con cancer de mama que se atienden en el
INCMNSZ, que se encuentran, en los estadios I, II Y III de la enfermedad,
mediante un disefio controlado aleatorizado.

En el primer capitulo se abordan los conceptos de cancer, cancer de mama,
origenes, prevalencia y tratamientos médicos. En el segundo se profundiza
sobre los efectos psicoldgicos, con énfasis en la sintomatologia ansiosa,
depresiva y su efecto en la calidad de vida. En el capitulo 3, se describen los
tratamientos psicolégicos, incluido el tratamiento basado en ACT, asi como
sus fundamentos. Finalmente, en los capitulos 4, 5 y 6 se describen el disefio
de investigacién, la metodologia, los resultados, analisis y conclusiones.



CAPITULO 1. CANCER DE MAMA
Cancer

Existen distintas definiciones de cancer, la American Cancer Society lo define
como un grupo de enfermedades caracterizado por el crecimiento descon-
trolado y propagacion de células anormales (American Cancer Society, s/ f-
a). El cancer es un trastorno en el que los mecanismos de proliferacion y
muerte celular se encuentren alterados. Se asocia con cambios genéticos que
inducen el crecimiento persistente de células tumorales y la supresion de la
apoptosis (muerte celular programada), generando una alteracion en la
transcripcion del ADN. Sin embargo, los mecanismos responsables de
mantener y reparar el ADN pueden verse afectados por mutaciones. Las
mutaciones suelen ocurrir por factores hereditarios o "esporadicos" (agentes
mutdgenos ambientales) y pueden presentarse en cualquier célula del
cuerpo o s6lo en las células tumorales. Se genera una alteraciéon en la
fisiologia del organismo, ademés de que estds células pueden migrar e
invadir diversos tejidos del cuerpo (metastasis), que en numerosas ocasio-
nes causa la muerte del individuo (Salazar & Paula, 2014).

Tipos de cancer

La mayoria de los tipos cancer se manifiestan principalmente con
tumoraciones (neoplasias), que son cualquier masa o "bulto" que se forma
en el organismo por el aumento en el nimero de células. Los tumores se
pueden clasificar acorde con el grado de malignidad, es decir la agresividad
biolégica en: benignos y malignos. Los benignos son de crecimiento lento,
localizados, no producen metéstasis y rara vez tienden a reaparecer. Los
malignos son de crecimiento més rdpido, se propagan a otros tejidos y
producen metéstasis, tienden a reaparecer tras ser extirpados y, sin
tratamiento eficaz, pueden provocar la muerte en un periodo variable. La
figura 1 presenta la clasificacion de los tumores por el tejido de origen, el
6rgano en que se originan y la extension de la enfermedad. En la figura 1.1
se encuentra la clasificacion de acuerdo a los estadios (National Cancer
Institute, s/f).



Figural

Clasificacion de Tumores

A: B: C: D

El 6rgano en La extension de

que se originan enfermedad
alcanzada

Las
caracteristicas

El tejido de
origen

particulares del
tumor

Tumores epiteliales: conocidos como carcinomas (adenocarcinoma, carcinomas
epidermoides o escamosos, de celulas basales y de transicion).

Tumores del tejido de sostén, musculos y vasos: llamados sarcomas
a) El tejido (liposarcoma, fribrosarcoma, leiomisarcoma,rabdomiosarcoma,osteosarcoma.
de origen Tumores linforreticulares y hematopoyéticos: linfomas, leucemias, mieloma.
Tumores linforreticulares y hematopoyéticos: linfomas, leucemias, mieloma.
Tumores de melanocitos: melanoma
Tumores de células germinales.
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Es decir el érgano en el que inicio el tumor, por ejemplo: mama, colon,

b) El érgano recto, rifidn, pulman etc. Dicho origen se denomina PRIMARIO, por

ejemplo un primario de prostata o de pancreas. Hay 6rganos que son mas

en que se e .
.. probable de desarrollar metastasis con mayor frecuencia como son
originan . , , : :
ganglios, huesos, higado, pulmdn y sistema nervioso central. La
afectacion a otro érgano no cambia el diagndstico, sino la extension.
Cuando se determina la extension se ubica la enfermedad en
, un estadio:
C) La extension Para determinar la extension se describe utilizando el sistema
dela universal llamado TNM: cuyo significado es T por tumor, N

enfermedad por ganglios,y M por metastasis, la combinacion de TNM
definira el estadio.

Nota: La figura muestra la clasificacion de las neoplasias acorde con origen, érgano en
que originan, extension y caracteristicas del tumor. Adaptada de informacién recabada
en National Cancer Institute (s/f).

Figura 1.l

Clasificacién de Tumores por Estadios

Estadio Caracteristicas

0 Tumores in situ o no invasores

I Tumores pequefos sin compromiso ganglionar

II Tumores un poco mas grandes con compromiso
tumoral limitado

1 Tumores localmente avanzados

IV Metastasis

Nota: En esta tabla se muestra la clasificacion de la enfermedad acorde con el grado de
extension. Adaptada de informacién recabada en National Cancer Institute (s/f).

10
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Origenes de las células tumorales

El proceso en el cual las células normales se convierten en cancerosas se
denomina carcinogénesis y esto sucede debido a alteraciones en el material
genético (mutaciones). Estas mutaciones le permiten a una célula Ia
capacidad de dividirse a una tasa mayor y generar una descendencia que
conserva esta mutacion (clones). Posteriormente, las células hijas permiten
generar distintos clones. Estos presentan mayores capacidades de sobrevida
y crecimiento, lo que permite generar un clon neoplasico. Normalmente, las
células del sistema inmune son capaces de eliminar a estas células
tumorales, en un proceso denominado inmunovigilancia tumoral. Sin
embargo, algunos de estos clones pueden adquirir nuevas capacidades que
les permiten evadir estos mecanismos de control y se desarrolla una
neoplasia.

En células humanas normales estos genes se han denominado proto-
oncogenes y se relacionan con el crecimiento y proliferaciéon de las células
normales. Cuando se encuentran mutados se denominan oncogenesy su
mutacion es de tipo dominante lo que genera un aumento de sobrevida y
proliferacién. Se piensa que en una célula normal ocurren diariamente
alrededor de 20.000 eventos que dafian el ADN y cerca de 10.000 errores de
replicacion. Las células poseen mecanismos complejos para la reparacion de
alteraciones o dafio en el ADN, en los que estdn involucrados los genes de
reparacion del ADN.

Existen alrededor de 153 genes que participan directamente en la repara-
cion del ADN, cuyos principales mecanismos incluyen la reparacién de mal
pareamiento (o missmatch), reparacion por escision de base o nucleétido,
unién de extremos no homoélogos y recombinacién homologa. Algunos
ejemplos de estos genes son BRCA1 y 2 (relacionados con el cancer de
mama y ovario), y MSH2, MLH1 y MSH6 (relacionados con cancer
colonrrectal hereditario). Cuando ocurren mutaciones en estos genes, hace a
las células mas sensibles a agentes que dafian el ADN y a la adquisicion y

11
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acumulacion de nuevas mutaciones que favorecen la carcinogénesis.
Algunas personas son portadores de mutaciones en estos genes, lo que se
asocia a una mayor susceptibilidad de desarrollar distintos tipos de céncer .
Las mutaciones de los genes responsables de la carcinogénesis pueden ser
heredadas o ser adquiridas. Las adquiridas son aquellas que aparecen a lo
largo de la vida y pueden estar relacionadas a la exposicion de agentes
fisicos como son: radiaciones ionizantes y ultravioletas.

La radiaciéon actia como un iniciador de la carcinogénesis. Dosis excesivas
de rayos x aumentan la propensién a adquirir leucemia, linfomas, sarcomas
y tumores de piel. La exposicién prolongada a la radiaciéon ultravioleta de
los rayos solares, especialmente de la piel blanca, aumenta el riesgo de
melanoma. El contacto con sustancias quimicas tales como el tabaco,
anilinas, ciertos solventes, pesticidas, productos de combustion y el alcohol
también incrementan el riesgo de desarrollar cancer (Sanchez, 2013).

La agencia internacional de estudio de Cancer (IARC), public6é en
Noviembre de 2019 una lista actualizada de agentes cancerigenos en
humanos que se pueden visualizar en la Figura 2 acorde incluyendo el
6rgano en que se origina el cancer.

Céancer de mama
Aspectos médicos

En el mundo el cancer de mama es el segundo cancer mas comun, con
aproximadamente 2.1 millones de nuevos diagndsticos anuales y
aproximadamente 627,000 defunciones en el mundo (Bray et al., 2018). El
cancer de mama es una enfermedad que tiene diferentes etiologias, factores
de riesgo, respuestas y prondsticos. Por ello, se le considera una
enfermedad multifactorial. Acorde con su etiologia, se sabe que existen
variaciones en la codificacion de los genes BRCA1/2, PALB2,-
CHEK2 y ATM (Owens et al, 2019).

12
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También suelen denotar su desarrollo la densidad mamografica, factores
hormonales, antropométricos, estilos de vida, antecedentes familiares de
cancer y marcadores epigenéticos, son causantes del cdncer de mama
(Winter et al., 2017).

El riesgo de desarrollar cancer de mama es maés alto en mujeres, como se
menciond, varia acorde con la susceptibilidad genética que se tenga. Sin
embargo, existe una interacciéon entre los factores de riesgo ambientales y
los niveles de hormonas endégenas, especificamente se ha documentado
una relacién positiva con la presencia de CA de mama con los factores de
riesgo presentados en la Figura 3.

13
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Figura 2. Causas de Cancer

Identifying Occupational Carcinogens: Example of an JARC

Monographs Meta-assessment*
Amy Hall on behalf of the IARC Monographs Programme

* From Loomis D, Guha N, Hall AL, Straif K (2018). Identifying occupational carcinogens: an update from the IARC Monographs. Occup Environ Med. 75:593-603. PMID:29769352

Why thlS stu dy? It is important to identify occupational carcinogens for rescarch, prevention, compensation, and

surveillance purposes.

IARC Group 1
agent

Occupational
exposutre observed

il Excludes
xclu .es. occupations,
mechanistic industries,
upgrades . processes

Defined substance,
mixture, or type/
soutce of radiation

Sufficient evidence
in humans

Occupational
epidemiology data

47 Occupational carcinogens identified (Volumes 1-120)

Class
Chemicals: 15
Chemical mixtures: 4
Airborne particles: 8
Airborne complex mixtures: 3

Metals & metal compounds: 5
Radiation & radionuclides: 12

Group 1 Classification
(first instance)

1971-1980: 11
1981-1990: 6
1991-2000: 8
2001-2010: 11
2011-2017: 11

Quantitative Exposure—
Response Data Reported in
Monogtaph: 29

Lung Arsenic and inorganic
arsenic compounds
Asbestos (all forms)

Beryllium and beryllium compounds

Larynx Acid mists, strong i ( B
Asbestos (all forms) methyl ether (technical grade)

‘Cadmium and cadmium compounds

Chromium (VI) compounds

Coal-tar pitch

Diesel engine exhausts

Nasal Leather dust
cavity and Nickel compounds
Radium-226 and its

Eye #::uzﬂ:;mssmns p:‘aranasal decay products Gamma-radiation
SInus) Radium-228 and its Nickel compounds
decay products Outdoor air pollution
Wood dust Outdoor air pollution, particulate matter in
Plutonium
_ Pleura or Asbestos Radon-222 and its decay products
Brain and central X-radiati i (all forms) Silica dust, crystalline

nervous system gamma-radiation E‘mesolhelioma) Soot

Sulfur mustard

Tobacco smoke, secondhand
Welding fumes
X-radiation

Formaldehyde

Nasopharynx ‘Wood dust

Skin (melanoma) Solar radiation
Polychlorinated biphenyls

Radioiodines, including iodine-131
(exposure during childhood and

adolescence), X-radiation, gamma-
radiation

Skin Arsenic and inorganic arsenic
(other compounds

malignant  Coal-tar pitch

neoplasms) Mineral oils, untreated or mildly treated
X-radiation, Shale oils

Solar radiation

Soot

X-radiation, gamma-radiation

Thyroid

Breast

Oesophagus X-radiation,
gamma-radiation

Liver Plutonium Colon and X-radiation, Radium-224 and its decay products
(hepatocellular rectum  9amma-radiation Bone Radium-226 and its decay products
carcinoma) Radium-228 and its decay products

imidacior

Primary Exposure Route(s)
Inhalation: 34
Ingestion: 18

Dermal absorption: 4

Points to consider

* Pace of occupational carcinogen identification is increasing over time
* Many occupational exposures have not yet been evaluated for their carcinogenicity

Plutonium

Liver (angiosarcoma) Vinyl chloride X-radiation, gamma-radiation

Biliary tract 1,2-Dichloropropane

Ovary Asbestos (all forms) S

Kidney  Trichloroethylene
X-radiation, gamma-radiation

Urinary 4-Aminobiphenyl

bladder Arsenic and inorganic arsenic compounds

Benzidine

2-Naphthylamine

ortho-Toluidine

X-radiation, gamma-radiation

Leukaemia/ Benzene

lymphoma 1,3-Butadiene
Formaldehyde
Lindane
Pentachlorophenol
X-radiation, gamma-

radiation

Multiple sites  X-radiation, gamma-radiation
(unspecified)  (exposure in utero)

All cancers 2,3,7,8-Tetrachlorodibenzo-
combined para-dioxin

* Improvements in study quality (e.g. reporting quantitative exposure—response data) strengthen causal inference and evaluations
y q y (€.8 g q g

Qo] Staff of the JARC Monographs & Ha
' <

: 829804032022448

Background photo: National Film Board of Canada. Photothéque. Library and Archives Canada

Nota: Se muestran las causas de cancer acorde con el sitio de origen de las neoplasias.

Editada y tomada de Internacional Agency of Research on Cancer (2020).
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Figura 3. Factores de riesgo para Cancer de mama
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Nota: En esta figura se muestran los factores de riesgo, implicados en el diagndstico de
Céncer de mama, tomado de Nelson et al. (2012).

Diagnostico

El diagnéstico se realiza mediante una autoexploracion y el estudio de
mastografia, este tltimo es un método de diagndstico por imagen en casos
de patologia mamaria y es comtinmente utilizado en pacientes asintoma-
ticos, como un método de screening. En mujeres sintomaticas, se realizan
dos proyecciones (craneocaudal y oblicua a 60 grados).

En las personas que presentan sintomas pueden aparecer nédulos densos
de contornos irregulares en la mama, micro-calcificaciones finas e irregu-
lares en ntiimero superior a seis y no diseminadas, desestructuracion del
tejido mamario con pérdida de su arquitectura. Este tamizaje se requiere
realizar anual o semestralmente a partir de los 40 afios.

Existe un método conocido como BI-RADS ( Breast Imaging Reporting and
Data System) que clasifica los hallazgos mamograficos, se encuentra estan-
darizado, se aplica en todo el mundo, y marca las pautas de actuacion, la
clasificacion se observa en la Tabla 1:
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Tabla 1: Clasificaciéon de BI-RADS

Clasificacion BI-RADS mamografico

Nivel Lesiones detectadas en | Riesgo de cancer
Mamografia
BIRADS Estudio negativo 0
1
BIRADS Ganglio linfatico | 0
2 intramamario
Fibroadenoma
hialinizado
Calcificaciones benignas
BIRADS -Nédulos bien | <2
3 circunscritos -Asimetrias
focales
-Microcalcificaciones
puntiformes 0
redondeadas
BIRADS -No6dulos de contornos | 25-90
4 mal definidos
-Microcalcificaciones
pleomérficas.
BIRADS -No6dulos estrellados >90
5 -Microcalcificaciones
vermiculares
BIRADS - Estudio que es
0 insuficiente para poder

dar un diagnostico

16

Nota : En esta tabla se muestra la clasificacion mamografica para evaluar el nivel de

riesgo, de lesiones generadas por cancer de mama. Datos tomados de Aibar et al. (2010).

Una vez detectada la presencia de un tumor este se clasifica acorde con sus

dimensiones, ganglios linfaticos y presencia de metéstasis:
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Tabla 2. Clasificacion de Tumores acorde con la extension

nddulos linfaticos y metastasis

CLASIFICACION POR TUMOR PRIMARIO

X

Tumor desconocido

TO

Sin evidencia de tumor
primario

Tis

Carcinoma in situ

T1
T1lmic
Tla
T1b
Tlc

Tumor de 2cm o menos en
su didmetro mayor
Didmetro mayor
Microinvasor de menos de
01 cm en su didmetro
mayor.

Tumor de 0,5 cm 0 menos,
Tumor mayor de 0,5 y hasta
1cm

Tumor mayor de 1 cm vy
hasta 2 cm

T2

Tumor mayor de 2cm vy
hasta 5 cm

T3

Tumor mayor de 5 cm

T4

Tumor de cualquier tamafio
con extension a pared
toracica.

T4a

Extension a pared toracica

T4b

Piel con edema, ulceracion o
noédulos en la mama

T4c

Suma de a+b

T4d

NODULOS LINFATICOS REGIONALES

NO No se palpan
ganglios axilares

N1 Ganglios axilares
tijos del lado del
tumor

N2 Ganglios axilares
fijos en el mismo
lado en ausencia de
metdstasis.

N3 Metastasis en

ganglio infra o

17
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del tumor,



supraclaviculares

T4b Piel con edema,
ulceracion o nédulos
en la mama

T4c Suma de atb

T4d

METASTASIS

Mx No se pueden
evaluar  metastasis
distantes

MO No hay metéstasis a
distancia

M1 Metastasis a
distancia

Datos tomados de Quirés-Alpizar et al., (2010).
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La Tabla 3 muestra la distribucién de estadios del CA de mama por

clasificaciéon de tumor, nédulos linfaticos y metéstasis.

Tabla 3: Clasificaciéon por nédulos linféticos.

Estadios de la enfermedad

Estadio I T1 NO MO
Estadio ITA T2 NO MO
Estadio IIB T3 NO MO
Estadio IIIA T4 NO MO
Estadio IIIB Todo T N1 MO
Estadio IV Todo T Todo N M1

Nota: En esta tabla muestra la interaccién de la clasificacién acorde con la,

estatificacion, nddulos linfaticos y metdastasis . Datos tomados de Quirds-

Alpizar et al. (2010).
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Acorde con la estatificacion del riesgo, se define la forma de tratamiento y
esta se puede dividir de acuerdo con lo expuesto en la Figura 4.

Figura 4. Descripcion de los tratamientos.
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Nota: Adaptado de descripcion de tratamientos de cancer, Jiménez G ,2010.
Sociedad estadounidense de Oncologia Clinica, 2018. Caracteristicas
generales de los tratamientos mencionados.

Tratamientos Quiriirgicos.

Cirugfa: Consiste en la extirpacion del tumor y de parte del tejido
circundante sano durante la cirugia, también se usa para evaluar los

ganglios linfaticos cercanos axilares, que se encuentran debajo del brazo.

Los tipos de cirugia son los siguientes:

e Lumpectomia o cirugia de conservaciéon de la mama: Extirpacion del
tumor, y de un pequefio margen de tejido sano sin cancer, alrededor
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del tumor. En esta operacién queda la mayor parte de la mama. En
caso de que el cancer sea invasivo se recomienda radioterapia del
tejido mamario restante. Esta terapia también puede recibir el nombre
de mastectomia parcial, cuadrantectomia o mastectomia segmental.

e Mastectomia: Es la extirpacion quirargica de toda la mama. Existen
diversos tipos de mastectomia y esta puede ser con conservacion de la
piel y el pezén lo que se denomina, mastectomia de conservacién
total de la piel.

e Extirpacion de Ganglio linfatico: Consiste en realizar una biopsia del
ganglio linfatico centinela o vaciamiento de los ganglios linféticos
axilares.

Tratamiento con Radioterapia.

La Radioterapia es el uso de rayos X u otras particulas con alta potencia,
para destruir las células cancerosas, los tipos de radioterapia son:

e Radioterapia con haz externo: Este es el tipo mas frecuente de
tratamiento con radiacién y se administra desde una méquina fuera
del cuerpo.

e Radioterapia intra-operatoria: Es utilizada cuando el tratamiento con
radiacion se administra usando un catéter en el quiréfano.

e Braquiterapia: Este tipo de radioterapia se administra colocando
fuentes radiactivas en el tumor.

Después de una cirugia, la radioterapia puede ser de tres tipos:

e Radioterapia parcial de la mama: Se aplica directamente en el lugar
del tumor

e Radioterapia de intensidad modulada: Se aplica con haz externo a la
mama, se utiliza para apuntar al tumor con mayor precision.

e Terapia de protones: Utiliza terapia de fotones, que utiliza protones
en lugar de rayos X, su objetivo es eliminar las células cancerosas, sin
causar tanto efecto como con rayos x.
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Terapias con medicamentos:

Su objetivo es destruir células cancerosas, mediante medicamentos que se
administran al torrente sanguineo, para llegar a las células cancerosas en
todo el cuerpo. Los tipos de terapias que se conocen son:

¢ Quimioterapia: Consiste en la aplicacion de medicamentos que se
administran en una cantidad especifica, durante varios ciclos en un
plazo determinado. Cuyo objetivo es destruir células cancerosas, al
eliminar la capacidad de crecer y dividirse

o Terapia Hormonal: También llamada terapia endocrina, es un
tratamiento para la mayoria de los tumores, cuya funcioén es reducir
un tumor, facilitar la cirugia y disminuir el riesgo de recurrencia.

Prevalencia

El cancer de mama es el cancer mds comuin en mujeres en todo el mundo.
La incidencia del cdncer de mama varia ampliamente, desde 27/
100.000, 2 (Asia Central y Oriental y Africa) hasta 85-94 / 100.000, 2
(Australia, América del Norte y Europa Occidental). En la mayoria de los
paises, su incidencia ha ido aumentando a lo largo de mas de 40 afios,
(EE.UU., Canada, Australia, Francia), (Sancho, 2019).

Acorde con las cifras de la Sociedad Americana Oncologia clinica en 2019,se
diagnosticaron mas mujeres con cancer de mama que ningtn otro cancer.
Se estima que se diagnosticaron con cancer de mama invasivo a 268,600
mujeres en los Estados Unidos y se diagnosticé cancer de mama in situ a
62,930 mujeres. En los Estados Unidos, se diagnosticard cancer de mama a
2,670 hombres, lo que generé 42,260 muertes (41,760 mujeres y 500
hombres) a causa del cdncer de mama. La tasa de supervivencia a 5 afios
indica el porcentaje del 90 %. La tasa de supervivencia promedio a 10 afios
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es del 83 %. Si el cancer se encuentra solo en la mama, la tasa de
supervivencia a 5 aflos de mujeres con cancer de mama es del 99 %. De los
cuales al 62 % de las personas con cdncer de mama se les diagnostica esta
etapa. Si el cancer se ha diseminado hacia los ganglios linfaticos regionales,
la tasa de supervivencia a 5 afios es del 85 %. Si el cancer se ha diseminado

a una parte distante del cuerpo, la tasa de supervivencia a 5 afios es del
27 %.

En América Latina, el cidncer de mama es la primera neoplasia mas comun
en mujeres de América Latina, con una incidencia de 152,059 casos anuales.
La incidencia en la region es de 27.0 casos por 100,000 mujeres, alcanzando
valores superiores a 50 en paises como Argentina, Uruguay, Brasil y
Guyana ( estadisticas del centro de equidad den género y equidad de
género, 2016). En México ha tenido un incremento constante en las tltimas
tres décadas en casos nuevos como en nimero de mortalidad.

En relaciéon con el reporte del Departamento de Epidemiologia de la
Secretaria de Salud, el Doctor Meneses Garcia director general del Instituto
Nacional de Cancerologia (INCAN) en 2020, en una entrevista mencioné
que en México se diagnostican 191 mil casos de céncer al afio, de los cuales
84 mil fallecen. Estas cifras lo ubican como la tercera causa de mortalidad
en el pais y la segunda en Latinoamérica. El especialista destacé que el
cancer mas frecuente en el pais es el de mama, con 27 mil 500 casos por afo.
Meneses Garcia explicé que solo el 10 por ciento de todos los tumores estan
asociados al factor hereditario y dentro de esta categoria se encuentra el
cancer de mama.

Impacto Fisico del CA de mama

Como se mencion6 anteriormente, las tasas de supervivencia a 5 afios son
altas y han aumentado en los altimos afios. Estas cifras se relacionan con la
detecciéon temprana y mejoras en los tratamientos. Aunque disminuye la
mortalidad, existen efectos de la enfermedad y tratamiento, que afectan
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varios aspectos de la vida de los pacientes, especificamente, el bienestar
fisico, emocional, psicosocial y cognitivo (Soerjomataram et al., 2008).

En cuanto a los aspectos fisicos, se incluyen linfedema, dolor, restricciones
de movimiento en el brazo, hombro, menopausia prematura, neuropatia,
pérdida o6sea, toxicidad cardiaca, fatiga, insomnio, problemas sexuales,
problemas de salud 6sea u obesidad, pérdida significativa de la movilidad
de las extremidades superiores, pérdida defuerza musculary masa

muscular, que originan efectos en la satisfaccion y la calidad de vida
(Soriano-Maldonado et al., 2019).

Es por ello que después del diagnostico y el tratamiento del cancer, se
enfrentan numerosos efectos secundarios a corto, mediano y largo
plazo. Por lo que existe un funcionamiento bajo en la vida diaria, esto hace
que el tratamiento no sea sencillo y deba ser multidisciplinario, incluso
afios después de finalizado el tratamiento, para mejorar el funcionamiento
de las personas sobrevivientes a cdncer de mama.

El concepto de supervivencia se ha discutido en la literatura médica y
psicooncoldgica y sugiere que una persona sobreviviente de céncer es
alguien que ha completado el tratamiento primario de cancer y ha
avanzado hacia un regreso a la vida normal, con un riesgo reducido de
recurrencia del céncer, o que vive con céncer pero no estid en la fase
terminal de la enfermedad. Se sabe que los primeros cinco a diez afios
después del tratamiento médico, es un periodo vulnerable, en el que
numerosas mujeres pueden experimentar problemas en su salud y
psicosociales, especificamente sintomas persistentes de temor o de
aparicion del cancer, angustia por la recurrencia del cancer, que genera
incertidumbre crénica (Ferndndez y Paz, 2015).

El objetivo de los tratamientos ha sido maximizar el bienestar fisico y
psicosocial de los sobrevivientes. Acorde con una busqueda de terapias
enfocadas en sobrevivientes, se encontraron estudios en los que las
intervenciones incluyeron programas multidimensionales, tanto en
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intervenciones presenciales como aplicadas a domicilio. Los componentes
principales de las intervenciones se clasifican en:

e Apartado educativo: Basado en brindar informacién, asesoramiento
sobre el tratamiento de los sintomas, asesoramiento dietético y
asesoramiento para el autocuidado.

e Apartado fisico: Se ofrece entrenamiento fisico y entrenamiento de
resistencia.

e Apartado psicolégico: Se otorga psicoterapia basada en la atencién
plena, asesoramiento y terapias cognitivas.

Las intervenciones estdn a cargo de una persona capacitada o profesional
de la salud. Las intervenciones pueden administrarse individualmente o
mediante sesiones grupales, en los programas de ejercicios que se ensefian a
los participantes para que practiquen en casa, los ejercicios y se les
proporcionan materiales, como videos y folletos (Cheville, 2013).

En funcién de la gravedad y duracion de los sintomas, dependeré el tipo de
tratamiento. En general los pacientes experimentan fatiga. Se ha estimado
que afecta al 96% de los pacientes que reciben tratamiento con quimio-
terapia y del 78 al 100% los que han recibido radioterapia. Se ha visto que la
fatiga correlaciona con presencia de somnolencia, sintomas de ansiedad y
depresién, aproximadamente el 48 % de los pacientes que se someten a

tratamientos médicos pueden presentar cualquiera de estos efectos
(Fernandez y Paz, 2015).
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CAPITULO 2. ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL CANCER DE MAMA

El cancer de mama es un evento traumatico asociado con efectos fisicos y
psicolégicos (Martino et al. 2019) que también pueden ocurrir posterior a
tratamientos médicos exitosos. Se han identificado numerosos factores de
estrés, como el momento del diagnostico, la gravedad, el prondstico, la
progresion de la enfermedad, la agresividad de los tratamientos y el riesgo
de recurrencia (Finck et al. 2018). Todo esto puede verse superado por la
capacidad de adaptacion de las pacientes, produciendo, reacciones
emocionales, manifestaciones sintomaticas, y malestar psicolégico, lo que
puede originar ansiedad, depresion, culpa, aislamiento y desconfianza
(Fatiregun et al., 2016).

Se ha sefialado que la edad inicio de la enfermedad favorece la percepcion
de la enfermedad como un evento traumatico, asi como la presencia de
sintomas fisicos y psicolégicos, como es: aparicion de sintomas clinicos,
angustia emocional, ansiedad y depresion. La adaptacion psicolégica, tanto
durante el tratamiento como después del mismo, se ve permeada por
constantes preocupaciones en las pacientes, dentro de las que se
encuentran: el miedo a la recurrencia de la enfermedad, preocupaciones por
el cuidado de y responsabilidades familiares, cuidado de hijos, trabajo,
problemas financieros, interferencia de roles y actividades importantes para
los pacientes. (Martino et al., 2019).

En particular en mujeres jovenes se han visto mayores preocupaciones en
torno a salud, feminidad, rol de género y maternidad, percepcién de la
enfermedad como un intruso en la vida que les vino a generar efectos
fisicos, sociales y econémicos (Cohee et al., 2015).

Aunque algunas mujeres enfrentan positivamente la experiencia del
tratamiento, otras pueden sentirse emocionalmente afectadas en su imagen
corporal, debido a los efectos secundarios de la quimioterapia y el
tratamiento médico, como es la alopecia, que exige el uso de pelucas o de
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gorros, prendas que en si mismas, pertenecen al estereotipo de “paciente
con cancer” .Y la extirpacion de mama, que genera cambios en la
percepcion de su sexualidad, problemas sexuales, rechazo social,
afectaciones en la feminidad y disminucién de la autoestima (Mejia-Rojas
et al., 2020).

Debido a la mortalidad relativamente alta y a la necesidad de un
tratamiento agresivo, el diagnéstico de cadncer de mama tiene un gran
impacto en la vida de las personas que la padecen. Se ha visto que el apoyo
familiar y el de la pareja parecen minimizar los efectos secundarios de la
quimioterapia, los cuales pueden ocasionar cambios significativos en la
calidad de vida. Sin embargo, este importante apoyo con frecuencia
desaparece a lo largo del tiempo (Herndndez, 2016). La mayoria de las
personas enfrentan diversos cambios que impactan en la salud emocional,
como es el aislamiento social, inclusive en un estudio se evidencié que un

ambiente social negativo produce mayor crecimiento tumoral (Parra et al.,
2011).

El presente trabajo se centrara en tres variables psicolégicas estudiadas en
las pacientes con cancer de mama: 1) calidad de vida, 2) sintomas de
ansiedad y 3) sintomas de depresion.

Calidad de vida

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha propuesto que la calidad de vida
(CV) es “ 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, sus normas, sus inquietudes”. Se considera que la
calidad de vida es un concepto basicamente subjetivo al depender del juicio
y percepcion de las personas. Como se ha bosquejado, el cancer de mama y
su tratamiento repercuten en la percepcion de la calidad de vida de las
pacientes (Groenvold, 2010).
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Existen diferentes formas de evaluar la calidad de vida en pacientes con
diagnostico de cancer de mama, entre las més destacadas se encuentra el
Cuestionario de Salud en su version corta (SF12) los cuestionarios de
calidad de vida EORTCQLQ-C30 y EORTCQLQ-BR23. El Cuestionario de
Calidad de Vida de la Organizacion Europea para la Investigacién y el
Tratamiento del Céancer (QLQ - C30), Evaluaciéon Funcional del Cancer

Therapy - Breast Cancer (FACT - B) Calidad de vida, version indexada
(QOLI - CV). Estas evaluaciones consideran diferentes aspectos

relacionados con la calidad de vida como:

- Funcionamiento fisico

- Actividades cotidianas

- Funcionamiento emocional

- Funcionamiento cognitivo

- Funcionamiento social

- Funcionamiento sexual

- Sintomas propios del cancer y/o su tratamiento
- Estado global de salud

- Impacto econémico.

Varios estudios han examinado los efectos en la calidad de vida en
supervivientes de cancer de mama y en pacientes después de completar el
tratamiento, informando que cinco afios después del diagnéstico, medidas
predictivas de CV son el indice de masa corporal, la recaida, los efectos
socioeconémicos y comorbilidades (Dialla et al., 2015).

En un estudio mads reciente que involucré a 77 pacientes, se informé que
factores sociodemograficos, especificamente el nivel de educacién, estado
civil, edad, comorbilidades con diabetes, colesterol alto, estadio del cancer,
el uso de cirugia, radioterapia, o terapia normal no tienen un efecto
significativo en la calidad de vida (Daldoul et al., 2018).
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Otro estudio de 544 pacientes con cancer de mama revel6 también que los
demograficos y factores clinicos como edad, educacién, empleo, estado
civil, ingresos, quimioterapia, duracion del tratamiento y el estado de
recurrencia no tuvieron impacto en la calidad de vida, estos datos medidos
con el inventario de calidad de vida EORTC QLQ-C30 y EORTC QLQ-BR23
(Tsai et al., 2017).

Algunos estudios examinan el impacto del tipo de tratamiento en la calidad
de vida de los supervivientes de cdncer de mama. En ellos encuentran que
el tipo de cirugia de cancer de mama no influye en ningtn aspecto de la
calidad de vida, aunque si en la imagen corporal, ademéas de encontrar que
la quimioterapia tiene efectos significativos en la calidad de vida
independientemente si se administra en dosis bajas o altas (Yeo et al., 2018).

Los sintomas de la menopausia, ya sean por menopausia natural o al
tratamiento del cdncer generan problemas endocrinos que afectan la
calidad de vida. La terapia hormonal si se asocia con sintomas fisicos, pero
no con cambios significativos en la CVD. La anemia es un efecto adverso
frecuente en pacientes con cancer sometidos a quimioterapia y esta
asociada con efectos importantes en la calidad de vida, debido a la

hospitalizacién por neutropenia febril y miedo de hospitalizacion (Tecza et
al., 2018).

Como se ha sefialado, las mujeres con cancer de mama pueden
experimentar numerosos problemas fisicos y psicosociales después del
diagnostico, durante y después del tratamiento. En una revision sistematica
realizada por Cochrane en 2017, se encontr6 en 477 estudios sobre la
calidad de vida en personas con cédncer de mama, que los factores
psicolégicos predijeron la CV después del tratamiento posterior o incluso
la supervivencia general. Se encontré que la fatiga, ansiedad, depresion,
efectos sobre la imagen corporal, pérdida del empleo, efectos adversos del
tratamiento y ruptura de relaciones, afectan la calidad de vida (CV).En
particular, las supervivientes de cdncer de mama de 50 afios o menos
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experimentan una mayor reducciéon de la calidad de vida que las
supervivientes de mayor edad, junto con distintas preocupaciones
psicosociales y relacionadas con la menopausia, aumento de peso e
inactividad fisica (McCaughan et al., 2017). Los resultados de los estudios
anteriores son contradictorios con algunos datos con respecto a la edad y
estado ocupacional, es muy importante continuar con investigaciones que
midan el efecto en la CV, sobre todo en los eventos que generan efectos en
bienestar psicosocial de las pacientes, al momento del diagnoéstico, durante
y después del mismo.

Ansiedad

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en
Meéxico, publicada en Excélsior (2017), el 28.6% de la poblacion adulta
padecerd algtin trastorno mental una vez en su vida, entre los que destacan

tres: los trastornos de ansiedad (14.3%), por consumo de sustancias (9.2%) y
afectivos (9.1%).

La prevalencia de depresion, formalmente diagnosticada en el mundo es de
4.4%. En Latinoamérica el pais con mayores niveles de depresion es Brasil,
con 5.8% de su poblacion total, mientras que Argentina presenta un 4.7% y
en México el 4.2%. Los datos epidemiolégicos de diversas investigaciones
muestran que del 40% al 50% de todos los pacientes diagnosticados con
cancer, también desarrollan algin tipo de malestar psicosocial durante el
transcurso de su enfermedad oncolégica y alrededor de un 30% requieren
apoyo o ayuda profesional (APA, 1999).

La Ansiedad se ha definido como una experiencia subjetiva desagradable
asociada con la percepcién de una amenaza (real o percibida) y es un
sintoma comun en relacion con el cancer.Es uno de los sintomas
psicolégicos mas frecuentes que ocurren practicamente durante todo el
tratamiento y atn en la supervivencia entre las pacientes con cancer de
mama. La ansiedad asociada con céncer suele generar un aumento en la
percepcion de dolor, problemas para dormir, causar ndusea y vomito
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anticipatorio (por ejemplo a la recepcion de quimioterapia) e interferir con
la calidad de vida. La ansiedad grave puede incluso acortar la vida del
paciente (Ahlberg et al., 2004).

En un estudio que evalué el efecto de la ansiedad durante el tratamiento
con mastectomia versus tumorectomia y quimioterapia, sefiala que la
mastectomia generé niveles mas altos de ansiedad (Lim et al., 2011). La
ansiedad también se relaciona con no estar preparado para recibir un
diagnostico. Los principales eventos generadores de ansiedad se relacionan
con el temor al tratamiento, la imagen corporal, la sexualidad, la amenaza

de recurrencia del cancer y los efectos secundarios de los tratamientos (Lam
et al. 2013).

El tratamiento de quimioterapia, presenta una correlacién significativa con
depresion al igual que variables distales tales como la situacion
socioecondémica, nivel educativo y escaso apoyo familiar. Otros estudios
han encontrado que algunos rasgos de personalidad y la edad fueron
factores predictivos de ansiedad en mujeres que recibieron quimioterapia,
ademas de deterioro en relaciones sociales y calidad de vida, lo que genera,
a su vez, mayor angustia (Ching et al., 2010).

En una revision de la literatura de 2018 cuyo objetivo fue valorar la
ansiedad durante el tratamiento de mujeres con CA de mama revel6 que
en 73 estudios los dominios de sexualidad, imagen corporal, edad,
dificultades econémicas, apoyo familiar-social necesidad de informacién lo
prolongado del tratamiento, desde el diagnostico fueron marcadores de
ansiedad en pacientes con cancer de mama. El estudio hace énfasis en que
un tratamiento grupal o asesoria familiar durante y a partir del momento
del diagndstico puede ayudar a paciente y familiares a participar en metas
significativas y promover la motivaciéon para vivir y sobrellevar el futuro
posterior al tratamiento.
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Ese andlisis también sefiala que se requiere prestar especial atencién a
brindar educacién e instrucciones claras y adecuadas sobre estrategias de
autocuidado y apoyo psicosocial (Cobeanu y David, 2018).

En cuanto a medicion de sintomas ansiosos y depresivos, la Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) ha resultado ser un
instrumento tutil de deteccién, que se ha validado en diversos entornos,
tanto para poblacién general como para pacientes con una amplia gama de
afecciones médicas, incluidas las pacientes con cancer de mama (Abu-
Helalah et al., 2014.

Depresion

Un aspecto importante que requiere tenerse en cuenta es el momento del
aumento del riesgo psiquidtrico durante el diagndstico, tratamiento y
recuperacion de mujeres con cdncer de mama. Varios estudios sefialan que
la depresién tiende a ser mas alta durante la fase aguda y disminuye
después del tratamiento, aunque probablemente varia segun el tipo de
cancer y su pronostico (Krebber et al., 2014).

La depresién como trastorno psicoldgico afecta seriamente el bienestar de
las personas, intensifica la percepcion de sintomas fisicos, el desempefio
ocupacional y, en conjunto, la calidad de vida. Un metaandlisis de 211
estudios basados en entrevistas diagnosticas, concluyé que la prevalencia
general de depresion durante el tratamiento de cancer es de
aproximadamente 14%; un 9% en el primer afio después del diagndstico y
un 8% un afo o mas después del tratamiento (Mitchell et al., 2012).

Los temores y preocupaciones por la posibilidad de morir, por la
recurrencia de la enfermedad, las preocupaciones econdémicas y los
problemas familiares parecen ocasionar la aparicion o la intensificaciéon de
la depresion. En sentido cognitivo y funcional, la depresién como trastorno
afecta los pensamientos, la percepcion de sintomas fisicos, el desempefio
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laboral y en conjunto la calidad de vida de los pacientes (Jaffari et al., 2017;
Hosseinzadeh-Khezri et al., 2014; Motamedi et al., 2015).

Se han sugerido hipoétesis sobre la relacion entre depresion y cancer de
mama. La primera considera que la depresion es un factor de riesgo para el
desarrollo del cancer de mama. Estudio de revisién como los de McKenna
et al. (1999) y Duijts et al. (2017) sugieren que la depresién y los trastornos
del estado de animo podrian aumentar el riesgo de cancer.

Entre la poblacién de pacientes con cancer de mama, una variedad de
factores como la cultura y la etnia, bajos ingresos, la percepcién de dolor y
la calidad de vida, podrian asociarse con sintomas depresivos. Estos
factores y la apariciéon de la depresion pueden reducir la disposicion a
atencion médica especializada. Se ha documentado que la depresiéon reduce
significativamente la motivacion y la compatibilidad con tratamientos como
la quimioterapia (Ayres et al., 1994).

La depresién mayor ha sido un predictor importante del diagnostico de
cancer de mama en etapa tardia, porque las pacientes que se enfrentan a un
bulto pueden retrasar la busqueda de consulta médica.

Asi, en conjunto con los factores mencionados, la depresién, como sintoma
o formalmente diagnosticada puede ser un factor dafiino en los resultados
de estos pacientes (Reich et al.,, 2008). En este sentido, la identificacion,
diagndstico y tratamiento de la depresion no solo afecta la calidad de vida
de las personas, sino que también afecta sus probabilidades de

supervivencia y su capacidad para hacer frente a las enfermedades
(Cobeanu y David, 2018).
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CAPITULO 3. INTERVENCIONES PSICOLOGICAS Y CANCER DE
MAMA

En vista de los efectos del cdncer de mama sobre depresién, ansiedad y
calidad de vida, se han utilizado diversas intervenciones psicolégicas para
contrarrestar los efectos psicologicos derivados del diagndstico y
tratamiento del cdncer. Existe una amplia gama de técnicas terapéuticas en
modalidad grupal o individual, y con diversos enfoques. Las técnicas
cognitivo-conductuales han mostrado especial eficacia para mejorar el
control de los sintomas, el estado afectivo y el afrontamiento de la
enfermedad (Cobeanu y David, 2018).

Estas terapias se enfocan en mejorar el estado afectivo y el afrontamiento de
la enfermedad, mediante la modificacion de esquemas cognitivos
desadaptativos que incluyen reducir la angustia. Las estrategias incluyen
entrenamiento en relajacion muscular progresiva profunda para fomentar
regulacion emocional y la reestructuracion de esquemas cognitivos
sesgados o defectuosos (Ye et al., 2018). Otras terapias incluyen las
llamadas de apoyo-expresivas y las psicoeducativas, la primera se aplica
en grupo y busca brindar apoyo para la expresiéon emocional y social. La
psicoeducativa busca proporcionar conocimientos adecuados sobre la
enfermedad y sus tratamientos con un enfoque multidisciplinario.

La psicoterapia individual: Se realiza uno a uno, su enfoque se basa en la
relacion interpersonal, busca facilitar que el paciente adquiera habilidades
especificas de comportamiento (Barsevick et al., 2002). La psicoterapia grupal,
es una forma de psicoterapia en la que uno o mds terapeutas tratan a un
pequefio grupo de usuarios. El proceso grupal utiliza la exploracion y el
examen de las relaciones interpersonales dentro del grupo. (Montgomery,
2010). La aplicacion de técnicas cognitivo-conductuales en terapia de
grupo, con mujeres sobrevivientes de cdncer de mama ha mostrado reducir
los niveles de ansiedad, estrés y mejorar la calidad de vida. Los beneficios
de la terapia de grupo pueden mantenerse hasta doce meses después de la
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intervenciéon. Se han realizado intervenciones grupales basadas en la
autoestima y habilidades sociales con mujeres con cancer de mama,
encontrando una mejora en la CV, (Sehati et al., 2018 ).

En la altima década, la investigacion ha apoyado las terapias basadas en la
atencion plena, como la meditacion, la terapia de aceptacién y compromiso
(ACT) para una serie de afecciones médicas y psicolégicas que acomparfian
al diagnoéstico y tratamiento del cancer de mama (Guarino, 2020).

Intervenciones centradas en mejorar la Calidad de Vida.

La terapia psicolégica grupal basada en la psicoeducacion mejora la CV de
las sobrevivientes de cadncer de mama, produciendo un aumento del
bienestar emocional y una reducciéon de la ansiedad y la depresion
(Matsuda et al., 2014).

Una revision sistematica (Guarino, 2020) incluy6 45 estudios, en mujeres de
18 a 65 afos, con diagndstico de cancer de mama. Se encontraron estudios
en los que se aplicaba tratamiento cognitivo conductual basado en
psicoeducacién, terapia grupal enfocada en proporcionar habilidades
afectivas y cognitivas para mejorar la experiencia relacionada con la
enfermedad. El ntimero total de participantes fue de 8472. La mejora en la
calidad de vida fue mediana, se encontr6é una alta heterogeneidad entre los
estudios. Por lo que se concluyé una relativamente baja calidad en los
estudios sobre este tema (Guarino, 2020).

En un cuasi experimento (Bellver-Pérez et al., 2019) realizado con cien
mujeres con edad promedio de 49 afios y con diagnéstico de cancer de
mama en tratamiento médico. Se aplicé terapia cognitivo conductual en
modalidad grupal y los resultados revelaron mejoria en sintomatologia
ansiosa y depresiva y en percepcion de bienestar en calidad de vida. Los
efectos de la intervencion permanecieron por tres meses. Sin embargo, en
este estudio no hubo grupo de comparacién por razones éticas.
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En un ensayo clinico realizado en medio oriente con 201 mujeres (Al-
Sulaiman et al.,2018) se evalud el asesoramiento en situaciones de crisis, y
psicoeducacion en mujeres con cancer de mama. Ambas intervenciones
fueron mejoraron el bienestar psicolégico y la calidad de vida en
comparaciéon con un grupo control. El estudio mostré6 mejor efecto de las
intervenciones basadas en psicoeducacion que en el asesoramiento,
especialmente en la mejora del bienestar psicélogico de las participantes.

Otra revision sistemaética (Jassim et al., 2015) incluy6é 578 estudios para
evaluar el efecto de las intervenciones psicolégicas sobre la CV, utilizando
las escalas EORTC, FACT B y resultados médicos, con seguimiento a uno y
doce meses. Nueve estudios informaron mejoria en la CV, tanto en grupo o
individualmente. Sin embargo la calidad de la evidencia se calific6 como
baja, ya que en tres estudios, existi6 riesgo de sesgo, derivado del
conocimiento de la asignacion de los participantes, ademds de utilizarse
cuatro herramientas diferentes para medir el mismo resultado. No se
describieron diferencias respecto a un grupo control en ningtn estudio.

En un estudio elaborado en 2016, se utilizé ACT, para mejorar la calidad de
vida y la resiliencia en personas con CA de mama. Los resultados indicaron
que la intervencién mejoré significativamente la puntajes en todas las
escalas: QLQ-C30, QLQ-BR23 y CD-RISC, y el efecto se mantuvo
relativamente estable durante el periodo de seguimiento a 3 meses (Jassim
et al., 2015).

Intervenciones centradas en Ansiedad

En un meta andlisis (Guarino et al.,, 2020) examiné el efecto de las
intervenciones psicologicas en los niveles de ansiedad en mujeres con Ca de
mama. Se incluyeron 17 investigaciones realizadas en Estados Unidos,
Europa, Asia y América. La edad de las participantes oscil6 entre 47.5 y 57.2
afios, el abordaje consistié en siete intervenciones cognitivo conductuales
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de segunda generaciéon y 7 de tercera generacién, 2 con enfoques
humanistas y uno con intervencion psicoanalitica. Los niveles de Ansiedad
se registraron con las escalas HADS, BAI y POMPS y se obtuvieron
tamarfios de efecto de pequefio a mediano. Sélo tres estudios sobresalieron
en el tamafio del efecto, que fueron basados en terapia cognitivo
conductual, intervencién psicoeducativa y terapia expresiva, por lo que no
fue posible determinar la consistencia de la eficacia de este tipo de
intervenciones, principalmente relacionado con la metodologia utilizada, la
aleatorizacion y el reporte de las medidas pre y post-test.

Se evalu6 una intervencion centrada en el efecto de la meditacién sobre el
nivel de estrés psicolégico en mujeres con CA de mama (Vilanova et al,,
2019). Se encontraron 22 estudios que utilizaron la técnica de mindfulness,
meditacion transcendental y meditacion contemplativa de "auto-curacion'.
Hubo una mejoria significativa con meditaciéon trascendental vy
contemplativa, en niveles de las siguientes variables: estrés psicolégico,
ansiedad, depresion, fatiga, miedo a la recurrencia y rumiacion,
contribuyendo a mejor calidad de vida. Las mediciones incluyeron datos de
cortisol y telomerasa, mostrando disminucién en ambos marcadores
fisiologicos.

En un estudio cuasi experimental que incluyé a 100 mujeres con CA de
mama, se midi6 el efecto de la terapia cognitivo conductual basada en
brindar habilidades sociales y autoestima, sobre ansiedad, depresion y
calidad de vida. Los sintomas de ansiedad y depresion analizados con la
escala HADS, no mostraron mejoria significativa en la media de sintomas
de ansiedad y depresion, bienestar emocional, funcional, fisico, social, o
familiar. La evaluacion intra-grupo en varios momentos de la intervencién

mostré mejoria entre el pre, post y a los tres meses (Bellver-Pérez et
al.,2019).

Una revision sistemaética (Jassim et al., 2015)incluy6 28 ensayos clinicos, que
buscaban el efecto de intervenciones psicolégicas sobre ansiedad, mediante
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las escalas las HADS y STAI y escala de Ansiedad de Smith. Las terapias
aplicadas fueron terapia cognitiva, racional emotiva, y terapia multimodal.
Los procedimientos clinicos incluyeron relajacion muscular progresiva
profunda, meditacién, hipnoterapia, desensibilizaciéon sistematica,
biorretroalimentacién, aceptacion y compromiso, asesoramiento
psicoterapéutico, informativo y psicoeducativo. De todos los estudios, solo
ocho mostraron reducciéon en niveles de ansiedad con amplia
heterogeneidad en los resultados, especificamente por el conocimiento de la
asignacion de los grupos. Con respecto al nivel de estrés, en general los
grupos experimentales mostraron efectos estadisticamente significativos
que se mantuvieron por nueve meses.

Acorde con estos estudios podemos observar que las intervenciones mas
utilizadas y con mayor impacto son basadas en terapia cognitivo
conductual, sin embargo también se encontré efecto en intervenciones
basadas en meditaciéon, pero son menores, por lo que es importante
realizar mayores investigaciones para corroborar su beneficio.

Intervenciones centradas en Depresion

Un meta analisis (Guarino, 2020) se analiz6 el efecto de intervenciones
psicolégicas, basadas en terapia cognitivo conductual, terapia de apoyo
expresiva, terapia psicoeducativa, aplicadas por especialistas en salud
mental, con seguimiento a 12 meses. No se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en las modificaciones del estado de animo.
Sin embargo, se mostraron mejorias estadisticamente significativas en la
modificacion de esquemas cognitivos desadaptativos y en la capacidad de
procesamiento de estados emocionales.

Jassim et al. (2015), en una revision sistemdtica analizaron el efecto de
intervenciones psicologicas, sobre niveles de depresiéon, medidos con las
escalas HASDS y BAI, con seguimiento a 12 meses. Registraron el uso de
terapia cognitivo conductual, en nueve estudios, cinco de grupo y cuatro
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individuales. Su andlisis revel6 evidencia estadisticamente significativa de
la terapia grupal y en general los efectos de las demas intervenciones
fueron bajos. No hubo diferencias significativas con respecto al tipo de
intervencion psicolégica utilizada. La calidad de la evidencia se calific6
como moderada porque en tres o mas dominios hubieron riesgos de sesgo,
y en dos estudios no se realiz6 asignacion aleatoria a los tratamientos.

Una revisiéon de la literatura en 2013, en México (Galindo, et al., 2013)
mostré la eficacia de la TCC en pacientes oncolégicos. Se incluyeron 45
estudios que documentaron mejoria en sintomas de depresion, mediante la
escala HADS y BDIL De las intervenciones observadas las terapias
especificamente enfocadas en disminuir depresién y ansiedad, fueron las
que tuvieron mas problemas metodolégicos. Se observé un mejor impacto
de las intervenciones cuando la TCC estaba combinada con hipnosis en el
caso de mujeres con cancer de mama.

Intervenciones basadas en enfoques psicodindmicos

Suele describirse como una modalidad flexible y adaptable a los diferentes
escenarios de la enfermedad y se le atribuye la posibilidad de buscar el
enfoque en la problematica mas prevalente conforme al proceso de atenciéon
oncolégica. Algunos pacientes que han avanzado en su proceso de
adaptaciéon, pueden beneficiarse de tratamiento psicoterapéutico de
duracién media, que contempla un total de 12, 20 y hasta 30 sesiones, o
bien, psicoterapia de duracién sin limite definido aunque no se trata de
psicoterapia prolongada o de largo plazo. Este enfoque busca encuadrar un
marco temporal que acompafia e impulsa al paciente a precisar
determinados objetivos que van cubriéndose a lo largo de la intervencion.
El objetivo de la psicoterapia es disminuir el distrés psicosocial, recobrar
funcionalidad y control de su vida. Este abordaje se genera por medio de
preguntas relacionadas con la enfermedad y el transcurso la misma. El
trabajo terapéutico considera el significado de un érgano como lo la mama,
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con alteraciones fisicas, culturales, psicologicas, sexuales, reproductivas y
afectivas (Juarez & Almanza Mufioz, 2011)

Intervenciones basadas en terapia de aceptacion y compromiso

Una gran cantidad de investigacion basada en tratamiento psicolégico de
pacientes con cancer de mama se han basado en intervenciones cognitivo-
conductuales. El objetivo consiste en tratamiento basado en el control de
los pensamientos y emociones aversivos o disfuncionales. Las terapias
cognitivo-conductuales han mostrado ser particularmente eficaces en
pacientes que utilizan un estilo de afrontamiento pasivo, evitativo o de
negacion (Font y Rodriguez, 2017). Sin embargo, no explican, si su eficacia
obedece a los componentes cognitivos, conductuales o a una conjuncién de
ambos (Pérez, 2013). Ademds, se ha sugerido que, tras finalizar la
intervencion, la mejoria en la sintomatologia psicolégica de los pacientes
con cancer se atenta con el paso del tiempo (Paez et al., 2005).

En contraste, en los ultimos afios ha surgido una "tercera ola" de
terapias psicologicas, conocidas como “contextuales” o de “tercera
generacion” que siguen una perspectiva funcional y contextual para
explicar de forma empirica la relaciéon de la cognicion y el lenguaje
con patrones de comportamiento observables (Pérez, 2014). De todas
ellas, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) cuenta con un
fundamento tedrico relativamente sélido. Surge como una aproximaciéon
clinica conductual basada en los valores de la persona, mas que como un
modelo de tratamiento con fases de intervencion definidas (Vargas y
Ramirez, 2012).

La ACT , surge de la postura del conductismo radical, combinando
estrategias de aceptacion y toma de consciencia del comportamiento, para
generar un cambio conductual, influyendo directamente en mejorar la
“flexibilidad psicologica”.
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La flexibilidad psicolégica, es la habilidad de la persona para entrar en
contacto con el presente de una forma mas consciente. A partir de dicho
contacto, se decide cambiar el comportamiento problematico o persistir en
un comportamiento que se considera necesario. La ACT se basa en el
contextualismo funcional y la teoria del marco relacional:

El contextualismo se caracteriza por hacer énfasis en los eventos como
acciones en un contexto determinado, por lo que las acciones se consideran
eventos que no pueden dividirse. Es decir, contexto se convierte en el punto
a partir del cual, se busca una explicacién del comportamiento humano,
considerando que éste se determina por las contingencias ambientales de
un momento en particular y por la historia de aprendizaje de la persona. El
contextualismo funcional es una variedad que busca la predicciéon y la
influencia de eventos, examinando cada elemento de la conducta, en
términos de variables contextuales. Los pensamientos y sentimientos no
son vistos como causalidad, sino como comportamiento que se explican
desde el andlisis funcional de la conducta (Vargas y Ramirez, 2012).

La teoria del marco relacional se encuentra sustentada en las leyes que se
establecieron con el analisis funcional de la conducta, pero incluye un
cambio cualitativo. Propone que los seres humanos, aprenden a relacionar
estimulos bajo controles contextuales arbitrarios. Asi, se plantea que al
tomar una postura de aceptacion psicoldgica, los eventos que anteriormente
eran inherentemente problematicos, se convierten en oportunidades para el
crecimiento, el interés, o la comprension. En otras palabras, el cambio, se da
a partir de la modificacion de las contingencias ambientales (tanto externas
como internas o privadas) que controlan la conducta del individuo. Asi,
dentro de la propuesta de la ACT, la teoria del marco relacional juega un
papel muy importante (Vargas y Ramirez, 2012).

A partir de los correlatos propuestos por la ACT aparece el concepto de

Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE), el cual parte de la premisa que el
sufrimiento psicolégico es parte inseparable de la vida humana en tanto,

40



41

que esta incluye circunstancias y comunidades que conforman contextos
verbales, a través de los cuales una persona reacciona verbalmente a
numerosos eventos, incluida su propia conducta (Wilson y Luciano, 2002).
Los autores mencionan que estos contextos representan las condiciones
necesarias para evaluar los eventos externos, asi como, el propio
comportamiento, como reacciones normales, aunque sean dolorosas,
negativas o anormales. El TEE se caracteriza por esfuerzos deliberados de
evitar y/o escapar de eventos privados como emociones, pensamientos,
recuerdos y sensaciones corporales vividas por la persona como aversivas.
Este comportamiento resulta reforzado negativa y momentaneamente por
la evitacion o disminucién del sentimiento de incomodidad vivido.

El TEE presenta dos caracteristicas principales:

1. Ser de naturaleza verbal: Se encuentra presente cuando el individuo, no
se encuentra dispuesto a entrar en contacto con sus experiencias privadas,
vividas de manera aversiva, por lo que su comportamiento sera
deliberado, para evitar experiencias dolorosas.

2. Funcional limitante: El individuo responde a los eventos privados
vividos de forma aversiva, mediante la eliminacién o evitacion de dicho
evento privado en una variedad de reacciones que dependen de la historia
de cada individuo.

Premisas de la Aceptacién y Compromiso

1.- El proceso terapéutico en la ACT tiene como premisa fundamental que
la experiencia de dolor psicolégico es inevitable y que la utilizacién de la
evitacion experiencial y demdas mecanismos de afrontamiento similares
para lidiar con el malestar suelen incrementar el sufrimiento aunque
parezca justificable su uso.
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2.- La propuesta del modelo implica la aceptacion de los eventos privados
propios como un compromiso con la vida y por ende, un compromiso con
cualquier evento privado que se presente.

3.- Cuando la persona inicia el proceso psicoterapéutico se encuentra
"atrapada" en el patrén de evitacion. Este esquema se concibe como un
"callejon sin salida", debido a que la lucha por eliminar o reducir el malestar
hace que sus acciones la lleven a otro estado de malestar sostenido, por lo
que la persona experimenta sufrimiento psicol6gico adicional.

4.-La ACT busca influir sobre los contextos verbales de la persona y procura
que la persona reflexione en torno a los eventos privados como lo que
realmente son, tratando de elegir una nueva perspectiva de vida que
incluya la aceptaciéon de dichos eventos y proponerse conservar dicha
direccion.

5.- Los valores del sujeto son un vehiculo para el cambio conductual. Se
asume que si la persona se comporta de acuerdo a sus propios valores va a
sentirse mejor. Asume que hay tanta vida en los momentos en que se
experimenta dolor que en aquellos en que se experimenta alegria.

6.- Se parte de la idea de que todas las personas, de una u otra manera,
esperan vivir de forma mas plena sus vidas.

Estrategias de intervencion

Los valores dentro de la ACT tienen un papel preponderante en el proceso
de cambio. La propuesta de esta terapia se basa en la clarificaciéon que la
persona haga de sus propios valores, y aprenda a tomar decisiones mas
acertadas en torno a la direccién que requiere tomar su vida. Lo importante
es que el individuo pueda aprender a reconocer qué aspectos pueden
cambiarse y los que definitivamente no puede cambiar
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Se ha propuesto (Wilson y Luciano, 2002) que los objetivos de la ACT son:
1. La clarificacion de los valores de la persona consultante.

2. La aceptacion de los eventos privados de la persona consultante,
principalmente relacionados con aquellos acontecimientos que no pueden
modificarse y que por tanto implican el abandono de conductas de
afrontamientos ineficaces y escoger flexiblemente un comportamiento
funcional y efectivo.

3. El fortalecimiento del “yo como contexto” para que la persona
consultante contemple sus eventos privados y a partir de la reflexion, elegir
el camino mds adecuado para sus propios intereses. Los métodos usan
metaforas, paradojas y ejercicios experienciales. Las “metaforas” buscan
mediante la creacion de un contexto verbal que el sujeto modifique la légica
detras del comportamiento de evitacion.

-Las paradojas son formulaciones que resaltan las contradicciones entre las
creencias literales del individuo y las propiedades funcionales de las reglas
de evitacion.

-Los ejercicios experienciales, disefiados especificamente para que la
persona establezca un contacto directo con sus propios procesos verbales
que hasta el momento ha evitado, de forma que pueda enfrentarse a las
situaciones aversivas de su vivencia.

- El yo como contexto, hace referencia al impulso que brinda el terapeuta a
la persona para que adopte un sentimiento desde si misma como
perspectiva, para que pueda experimentar una faceta mas trascendental y
espiritual del comportamiento humano, lo que le permite al terapeuta
inducir un cambio positivo en el comportamiento del individuo. Dentro de
este método se encuentra la difusion cognitiva, donde se alienta a los
individuos que reconozcan que cualquier intento por controlar eventos
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privados se convierte en uno de los principales problemas méas que en la
solucion de los mismos . (Wilson y Luciano, 2002).

Estudios relacionados con ACT

La ACT suele indicarse para el tratamiento de problemas psicolégicos
caracterizados por un patrén de evitacion experiencial crénico y
limitante. Se incluyen los trastornos afectivos, de ansiedad, de 1la
conducta alimentaria, por consumo de sustancias, trastornos psicéticos,
dolor crénico, o trastornos adaptativos secundarios a una enfermedad
médica, como el cancer (Wilson y Luciano, 2002).

En el caso del cancer, desde el momento en que un paciente recibe el
diagndstico, pasa por innumerables situaciones nuevas, llenas de
incertidumbre, que suponen una alta carga estresante por las
preocupaciones, temores y el dolor asociados, al igual que sintomas
depresivos.

Una revision sistematica que comprende estudios realizados de 2002 a 2019,
en las bases de datos, Medline complete, ScienceDirect, PubMed,
Psychology and Behavioral Sciences Collection, y Cochrane plus,
Journal of Contextual Behavioral Science, basada en investigacion
cuantitativa, con disefios experimentales y cuasiexperimentales, en
pacientes diagnosticados con cancer , con edad mayor a 18 afios, que
hubieran recibido tratamiento psicol6gico con ACT.

Se encontraron un total de 108 estudios, de los cuales reunieron requisitos
de inclusién tnicamente ocho por tener el objetivo de mejorar en los
participantes, sus niveles de angustia, estado de &nimo, sintomas
depresivos , ansiedad y distrés, calidad de vida y aceptaciéon de la
enfermedad). El cdncer mas comun, fue el cancer de mama, en un 75% de
pacientes.
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A continuacion se describe un resumen de los datos arrojados en el caso de
los estudios de cancer de mama, en los que se estudiaron, las variables
dependientes de nivel de angustia, estado de animo ( depresién, ansiedad y
distrés), calidad de vida, asi como flexibilidad cognitiva (basado en Garcia
y Tamayo, 2019).
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Tabla 4
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Descripcion de los estudios basados en intervenciones con ACT

Autores

Participantes

Grupo

Evaluacion-

Resultados

Limitaciones

Paezetal. 12 mujeres
Edad: 42 -

50 anos

Ghasemi et 24
al. participante
s
Edad: 35 -
55 afios

Mohab- 30 pacientes
bat-Bahar  Edad: 30 -
et al. 65 afios
Feros et al. 45
pacientes
mujeres.
Edad:25-77

Control
Con grupo
control,
intervenido
s con
estrategias
de
mindfulnes
s para
entrar en
contacto
con el
momento
presente.
Sin
intervenci6
n de
comparacio
n

Cuasi-
experiment
o sin
intervencio
n de
comparacio
n

Sin grupo
control

seguimiento
Pre y post-
tratamiento,
3,6y12
meses
después.

Pre y post
tratamiento

Pre y post
tratamiento.

Pre-
tratamiento,
durante la
intervencié

46

Mayor
eficacia de
ACT en
ansiedad,
depresion,
calidad de
vida, y
conductas al

ano. No hubo

mejoria a
corto plazo.

ACT fue
eficaz para
crear
esperanza.
Mejoria en
salud mental,
ansiedad,
sintomas
depresivos y
relacién con
sus
pensamiento
s.

ACT mejoro
sintomas
ansiosos y
depresivos.

La ACT

mejoro

distrés,
estado de

No se
especifican los
procedimiento
s dela ACT. El

estudio no es
replicable.

No se
especifican los
procedimiento
s. El estudio no

es replicable.

Sin
aleatorizacion,
ni control de
contribucion
de variables
socio-
demogréficas,
sin medidas de
seguimiento.
Pocas
participantes,
sin grupo
control.
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afos n, post animo y Posible sesgo
tratamiento =~ calidad de por
y 3 meses vida, que se deseabilidad
despusés. mantienen social en
despuésde 3  medidas de
meses. autoinforme al
Mejoré medir estado
flexibilidad de animo,
psicoldgica. calidad de
viday
flexibilidad
psicolégica.
Ghola 30 Sin Mediciones La ACT No todos los
bosseini et  pacientes  intervenci6 Prey post. redujo participantes
al. mujeres nde sintomas de = completaron el
comparacio ansiedad tratamiento.
n durante y Pocos
después del  participantes.
tratamiento.
Monte- 12 mujeres Sin Pre y post La ACT, No se
sinos etal. Edad:31-74 intervenci6 con redujodel | especifican los
afos nde seguimiento  miedoala @ procedimiento
comparacio aly3 recaida, los | s. El estudio no
n meses. resultados se = es replicable.
mantuvieron
a los 3 meses
Lantheaum 16 Sin Pre, post La ACT No hubo
e et al. mujeres intervenci6 tratamiento. redujo en seguimiento y
nde sintomas de = fueron pocas
Edad comparacio ansiedady = participantes.
media: 56. 1 n depresién y
afo mejoro
calidad de
vida

Nota: La tabla sintetiza los resultados arrojados en las intervenciones con enfoque en

tratamiento basado en Terapia de Aceptacion y Compromiso. Tomado y editado de
Garcia y Tamayo (2019).
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En resumen, la revision de la literatura de investigacion sefala que el
cancer de mama genera gran malestar psicoloégico, caracterizado por
sintomas de desesperanza, impotencia, falta de motivacién, preocupacion,
vergiienza y deterioro en la interaccion social. Todo esto suele ocasionar
depresion, ansiedad, y menor calidad de vida de las pacientes.

Hasta la fecha se ha documentado que las intervenciones psicolégicas han
sido eficaces en lo general (Lantheaume et al, 2020). Sin embargo
numerosas de ellas no cuentan con una metodologia sélida. Numerosos
estudios no especifican los procedimientos clinicos de manera que permitan
réplica, carecen de aleatorizacion y de grupos de comparacion.

Estas y otras fallas metodoldgicas dificultan orientar a investigadores y
clinicos para disefiar, seleccionar o recrear intervenciones basadas en ACT,
que ayuden a contrarrestar los efectos de padecer cancer de mama. Esto es
especialmente relevante en enfoques grupales, que serfan importantes para
la atenciéon en nuestro pais, por la numerosa poblaciéon que requiere
atencion psicolégica, que limita la viabilidad de trabajo individual.

En virtud de lo anterior y del hecho de que es muy probable que las
caracteristicas sociales y culturales de las pacientes mexicanas actien como
moderadoras o mediadoras de los efectos clinicos (en sentido positivo o
negativo), el presente trabajo tiene como objetivo explorar las diferencias en
las puntuaciones de sintomatologia ansiosa, depresiva y calidad de vida de
pacientes con cancer de mama, después de una intervencién grupal basada
en ACT, en comparacién con una intervencién grupal de corte tradicional
psicodindmico.
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CAPITULO 4. DISENO Y METODO
Diseiio

El presente estudio se basé en un disefio experimental. A través de una
aleatorizacion simple se asigné a las pacientes ya sea al grupo experimental
(grupo ACT) o a un grupo control de corte psicodindmico.

Escenario clinico

El escenario fue el cuarto piso del edificio de la Unidad del Paciente
Ambulatorio (UPA) del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubirdan (INCMNSZ).

Participantes

Se reclutaron pacientes de Enero a Diciembre de 2018 mediante la revisiéon
los expedientes de las posibles candidatas que asistieron a la consulta
externa de cancer de mama del departamento de Oncologia del Instituto. A
las pacientes que cumplian los siguientes criterios de inclusiéon se les invit6d
a participar:

A. - Mujeres

B. - Pacientes que asisten al Servicio de Oncologia con diagndstico
histologico confirmado de cancer de mama invasor

C. - Que se encuentren en tratamiento activo

D.-En etapas I alll de céncer

E. - Que tengan conciencia de enfermedad

F. - Que firmen el consentimiento informado

Los criterios de exclusion fueron:
A. - Menores de edad
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B. - Pacientes en fases avanzadas de la enfermedad (enfermedad
metastasica o recaida de enfermedad).

C. - Condiciones que impidan a la paciente contestar por si misma
los instrumentos propios del proyecto (analfabetismo, ceguera,
retraso mental, delirium, etc.)

D. - Psicosis o trastornos psiquiatricos mayores

E. - No firmar el consentimiento informado

Como tnico criterio de eliminacién incluyeron aquellos pacientes que
no terminaran la evaluacién o no acudieran regularmente a las sesiones
de intervencion.

De las 217 participantes potenciales 189 reunieron los criterios de inclusion.
De éstas 171 (90%) no aceptaron participar por los siguientes motivos:

- Cuidado de hijos: 2 (1.16%).

- Movilidad: 3 (1.75%).

- Ya recibian atencion: 3 (1.75%).

- No lo consideraban necesario: 10 (5.84%).
- Trabajo: 10 (5.84%).

- Complicaciones médicas: 21 (12.28%).

- Vivir fuera de la ciudad: 24 (14%).

- No describieron el motivo: 70 (40.93%).

Al final el ntmero total de participantes fue de 49 las cuales se asignaron
aleatoriamente a uno de los dos tratamientos clinicos.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

Tabla 6

Clasificacion y definicion.

Variables
Definicion Definicion Tipo de variable
conceptual operacional
Sintomas Falta de interés y | Puntuaciones en la Dependiente
Depresivos placer en sub-escala de
actividades depresion, del
diarias, subir o HADS: escala
bajar de peso de hospitalaria de
modo ansiedad y
significativo, depresion
insomnio o suefio (Zigmond &
excesivo, falta Snaith, 1983)
extrema de validada en
energia, pacientes
incapacidad para mexicanos con
concentrarse, cancer (Galindo et
irritabilidad o al., 2015).
culpa excesiva 'y
pensamientos
recurrentes de
muerte o suicidio
(APA, 2017).
Sintomas ansiosos Tension, Puntuaciones de la Dependiente
nerviosismo, sub-escala
preocupacion o ansiedad del
HADS.

temor notorio y
desagradable.
Suele cursar con
sintomas fisicos
importantes ante
situaciones
percibidas como
amenazay con
activacion del
sistema nervioso
simpatico
(Mendéz et al,

2004).

by




Calidad de Vida Percepcion de Cuestionario de Dependiente
salud tras el Calidad de vida
impacto EORTC-QLQ-C30
provocado por la Y QLQBR-23.
enfermedad o su
tratamiento.
Sentimiento de
bajo bienestar y
capacidad de
actuacion
(funcionalismo).
Se analizan en los
dominios fisico,
emocional y social
(Urzia, 2010).
Intervencién Promueve la Reunién de 8 a 10 Independiente
basada en terapia aceptacion 'y pacientes durante
de aceptacion y atencion 12 sesiones (90
compromiso. consciente asi minutos ¢/u) con
como compromiso | estrategias para
y activacion reducir malestar
conductual para emocional,
generar practicar ejercicios
flexibilidad basados en
psicolégica. Busca | metéforas, técnicas
un enfoque mas de relajaciéon y
abierto, centradoy | psicoeducacion.
comprometido con
los valores
personales (Hayes,
2014).
Incluye Reunién de 8 a 10
exploracién y pacientes, durante Independiente
Grupo Control planificaciéon de doce sesiones de
con procesos y tratamiento, cada
Intervencion focalizacion, una de 90 minutos,
psicodinamica buscando cambios una vez por
intrapsiquicos semana con:
( Klein, 1985). elaboraciéon de

duelo por
perdidas tras la
enfermedad (por
Psiquiatra del
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Edad

Estadio

Lugar de
residencia

Tipo de cirugia

Tiempo desde el
diagnéstico

Medicion

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS)

Tiempo que ha
vivido la persona
al dia de iniciar el

estudio.
Extension del
cancer en base a
los resultados de
examenes
médicos, estudios
por imagenes
(radiografias,
tomografias
computarizadas,
biopsia, etc.)
American Cancer
society, 2021.
Sitio o region
donde reside
actualmente la
participante.
Técnica usada
para retirar un
tumor en el
tratamiento del
cancer.
Duracion en afios,
meses o dias desde
el diagnéstico del
cancer.

Instituto).
Autoinforme del
paciente

Dato obtenido del
expediente clinico
de la paciente.

Obtenido por
autorreporte de la
paciente.

Obtenido por
expediente clinico

Obtenido del
expediente clinico

53

Cuantitativa,
continua

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Es una escala (HADS por sus siglas en inglés), creada por Zigmond y Snaith

(1983). Es un cuestionario ampliamente utilizado para detectar malestar

emocional en poblaciones con enfermedades fisicas en hospitales, ha

mostrado fiabilidad y validez, puede usarse como prueba diagnoéstica o

para evaluar la gravedad del trastorno (Rivera et al. 2006).
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Se compone de dos subescalas (HAD-A ansiedad y HAD-D depresion).
Consta de 14 reactivos divididos en dos sub escalas con siete reactivos.
Cada reactivo punttia de 0 a 3, donde “0” significa que no se experimentan
sintomas y 3 que se experimentan o sienten intensamente. Los puntos de
corte originales, recomendados en el caso de ambas escalas para designar
una condicién como clinicamente presente es diez o mdés. El puntaje
méaximo en cada subescala es de 21. En México se ha validado para
depresién con sensibilidad y especificidad de 7 puntos Kappa de 0.73, con
consistencia interna de .82 para depresion y ansiedad 8 putos con
consistencia interna de 0.81.

Es breve y de facil aplicacion lo cual simplifica su uso en ambitos clinicos,
sus reactivos, se relacionan con contenidos relevantes en contextos de
salud. En el caso de sintomas ansiosos, una ventaja es que excluye sintomas
somaticos tales como: dolor de cabeza, pérdida de peso, e insomnio, que
pueden generar confusién por estar presentes por la propia enfermedad, es
decir por razones no psicoldgicas (Reem et al., 2017).

Cuestionario de Calidad de Vida para Cancer (EORT QLQ-C30)

Se emplea actualmente en varios tipos de estudios con personas con
diagnodstico de cancer en la practica clinica. Es un cuestionario de CV
ampliamente empleado en ensayos clinicos en Europa, América latina y en
el resto del mundo. Es un cuestionario especifico para cancer, traducido a
mas de 80 idiomas y estd compuesto por 30 preguntas o reactivos que
valoran la CV en relacién con aspectos fisicos, emocionales, sociales y, en
general, el nivel de funcionalidad de los pacientes. El cuestionario evalta la
CV de la tltima semana anterior a la aplicacion.

El cuestionario se encuentra compuesto por las siguientes areas:
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- Estado de salud general por sus siglas en ingles QL2 ( Global Health
status).

- Escalas funcionales: Funcionamiento fisico (PF2), funcionamiento de rol
(RF2), funcionamiento emocional (EF), Funcionamiento cognitivo (CF),
Funcionamiento social (SF).

- Escalas de sintomas: fatiga FA, ndusea, NV, dolor PA, disnea DY,
insomnio SL, pérdida de apetito AP, constipacion CO, Diarrea, DI, y
dificultades financieras, FI. Incluye un moédulo aplicable tnicamente a
cancer de mama (QLQ-BR23), con 23 preguntas especificas sobre: imagen
corporal, BRBI, Funcionamiento sexual, BRSEF, disfrute sexual BRSEE,
perspectiva futura, BRFU, efectos de la terapia médica, BRST, sintomas del
cancer de mama, BRBS, sintomas en brazos, BRAS y disgusto por pérdida
de cabello, BRHL.

Se asignan valores de 1 a 4 (donde 1 es: en absoluto, 2: un poco, 3:
bastante, 4: mucho) segin las respuestas del paciente al reactivo, solo en los
reactivos 29 y 30 se evaltan con puntaje de 1 a 7 (de 1: pésima, a 7:
excelente). Las puntaciones se estandarizan y se obtiene un puntaje entre 0
y 100, que determina el nivel de impacto del cancer en el paciente en cada
escala. Los valores altos en las escalas de salud global y estado funcién
indican una mejor CV (Ibatiez, 2013).

Procedimiento

Previo a la aplicaciéon de la intervencion, en el &rea de psicologia del
INCMNSZ se disefiaron cartas descriptivas de intervencion para el grupo
experimental en conjunto con la Universidad Rey Juan Carlos de Madrid. El
disefio de las cartas descriptivas estuvo enfocado en cuatro areas especificas
que se acordaron en cuatro moédulos: Manejo de estrés, aceptacion de la
enfermedad, regulacion emocional y apoyo social.
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1.-Todos los dias se revisaban las historias clinicas de las pacientes para
buscar los que cumplieran con los criterios de inclusién. Con esta lista, se
acudia a la consulta externa de Oncologia del Instituto para captar e invitar
a las pacientes a participar. Previa firma del consentimiento informado, se
acordaban horarios disponibles para asignarlas a alguna de las
intervenciones.

Los instrumentos mencionados se aplicaban al inicio del estudio y el altimo
dia del mismo, asi como durante los seguimientos.

2.- Una vez obtenidos los cuestionarios iniciales, se realiz6 una asignacién
aleatoria a los grupos, el experimental y el control. El experimental tuvo
duracion de 16 sesiones y grupo control de 16 sesiones, en cada uno de los
grupos se realizo una intervencion grupal.

3.- La intervenciéon incluyé los cuatro moédulos descritos, al grupo
experimental, implementados por un(a) psic6logo con formacién en terapia
cognitivo conductual. El grupo control recibié6 una intervencién con
enfoque psicodindmico a cargo de wun Psiquiatra con formacién
psicoanalitica y una psicéloga en formacion.

4.- Posterior a la intervencion se aplicaron los cuestionarios y nuevamente a
los tres meses.

5.- Se realiz6é un vaciado de los datos obtenidos en el programa SPSS, y se
hicieron los anélisis estadisticos.

A continuacién se detallan los médulos implementados en la intervencion
ACT, los tiempos sefialados son aproximados:
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Tabla 7

Procedimiento de intervencion del grupo experimental

MODULO DE MANEJO DE ESTRES
“CONOCIENDOME A MI MISMA”

Sesion I Sesion 11 Sesion 111 Sesion IV
Introduccién a | Introducciéon | Experiencias | Experiencias Experiencias
a la sesion al estrés durante la durante la durante la
Tiempo:15 min | semana (retro- | semana (retro- | semana (retro-
alimentacién) | alimentacién) | alimentacion)
tiempo: 10 tiempo: 10 min | tiempo: 10
min min
Ejercicios Pensamientos | Bodyscan Bodyscan y Mindful
y Siendo movements
emociones: “la consciente
mancha” adentroy
Siendo afuera (repaso)
consciente Actividad de la
adentroy pasa
afuera Tiempo: 20 Tiempo: 25 Tiempo: 20
tiempo: 25 min | min min min
Historias de N/A Nunca te La vida es s6lo | Por fin.
contenido prometi un para los Historias para
reflexivo jardin. que estan bien. | crecer, recetas
Historias para | Historias para
crecer, recetas | para crecer, sanar. Remen,
para recetas 1996.
sanar. Remen, | para sanar.
1996. Remen, 1996.
Tiempo: 10 Tiempo 10 Tiempo:10
minutos minutos minutos
Dialogo Espacio de Espacio de Espacio de Espacio de
discusion: discusion: discusion: discusion:
sobre la sobre la sobre la sobre la
experiencia de | experiencia de | experiencia de | experiencia
la sesion del la la sesion del de la sesion
dia sesion del dia | dia del dia
tiempo: 10 Tiempo:10
tiempo: 10 minutos Tiempo:10 minutos
minutos minutos.
Actividad Explicar qué Cierre del
extra son las taller:
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técnicas de N/A N/A Mencionar la
mindfulness importancia
del
mindfulness
enla
tiempo: 10 préctica del
minutos dia a dia
Tiempo:10
minutos
Indicaciones Pausas Pausas durante
para la Pausas durante el el N/A
semana durante el
(actividad dia dia
para casa). dia Sobre una Sobre una
Sobre una experiencia experiencia
experiencia placentera placentera
placentera Actividad
5 minutos rutinaria
5 minutos (conciencia)
5 minutos
Material de Esquema de la | Historia del Pasas Tapete para
Apoyo. mancha dia Historia del yoga.

Historia del
dia

dia

Historia del
dia

Tiempo: 1
hora 5 min Tiempo: 55
minutos Tiempo: 1 Tiempo: 1
hora hora
Tiempo total. | 1hora5 Tiempo: 55 1 hora 1 hora
minutos minutos
SEGUNDO MODULO DE ACEPTACION DE LA ENFERMEDAD
“CAMINANDO HACIA LA ACEPTACION”
Brindar una Bienvenida al | Experiencias | Experiencias Experiencias
Introduccién a | médulo durante la durante la durante la
a la sesion -Explicar bases
de ACT semana (retro- | semana (retro- | semana (retro-
alimentacién) | alimentacién) | alimentacion)
15 minutos 10 minutos 10 minutos 10 minutos
Ejercicios La metafora DAFO ;Qué quiere Ejercicio del
del hombre hacer con observador
en el hoyo. su vida? Auto-
Formulario instrucciones
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25 minutos 25 minutos narrativo de Darse las
valores gracias a
Formulario de | usted misma
Estimacion 15,25y 20
de Valores minutos
Practicando mi
propio
perdon.
25,15,15y 25
minutos
Historias de “Obstaculos” | La metafora Lamoscayel | Lasranitasen
contenido 15 minutos del jardin. samurai. la nata.
reflexivo 25 minutos 10 minutos 10 minutos
Dialogo Espacio de Espacio de Espacio de Espacio de
discusion: discusion: discusion: discusion:
sobre la sobre la sobre la sobre la
experiencia de | experiencia de | experiencia de | experiencia
la sesion del la la sesion del de la sesion
dia sesion del dia. | dia. del dia
Tiempo: 10 Tiempo:10 tiempo:10
tiempo:10 minutos minutos. minutos
minutos
Actividad VIDEO DE Cierre del
extra “EL CIRCO taller: 3.
DE LAS N/A N/A Trabajar la
MARIPOSAS” definicion del
yo a
Tiempo: 10 partir de todas
minutos las
experiencias
vividas en
momentos
determinados
Tiempo:10
minutos
Indicaciones N/A
para la
semana(

actividad para
casa).
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Material de Cuento y Formato Formatos Historia del

Apoyo. Video DAFO valores dia

Tiempo total. | 1hora5mins | 55 mins 1 hora 1 hora

TERCER MODULO: REGULACION EMOCIONAL

“EL MUNDO DE LAS EMOCIONES”

Introducciéon | Bienvenida al | Experiencias | Experiencias Experiencias

a a la sesion moédulo durante la durante la durante la
Explicar ;qué | semana (retro- | semana (retro- | semana (retro-
son las alimentacién) | alimentacién) | alimentacion)
emociones?.
Tiempo: 15 Tiempo: 10 Tiempo:10 Tiempo:10
minutos minutos minutos minutos

Ejercicios Representando | Yo siento ¢Doénde sientes | Beneficios de
emociones Mitos sobre determinada las
Componentes | las emociones | emocién? emociones
de las Las leyes Coloréate positivas.
emociones emocionales La metafora Ejercicio 2:
Nuestra del autobts Buenos
interpretacion Aceptacion de | recuerdos
es clave Tiempo:15,20 | la Ejercicio 3:
¢Coémo y 35 minutos | Ansiedad Aprender
funcionan las de las
emociones tiempo: 25,15, | emociones.

15y 25

Tiempo: 15, minutos Tiempo: 20, 20
20,15y 10y 10 y 25 minutos
minutos

Historias de “Obstéaculos”

contenido

reflexivo Tiempo: 15
minutos

Dialogo Espacio de Espacio de Espacio de Espacio de
discusion: discusion: discusion: discusion:
sobre la sobre la sobre la sobre la
experiencia de | experiencia de | experiencia experiencia
la la sesion del de la sesién del | de la sesion
sesion del dia | dia dia del dia
tiempo: 10 tiempo:10 tiempo: 10 tiempo: 10
minutos minutos. minutos minutos

Actividad ¢Blanco o La metafora Ejercicio: Saca | Atencién a las
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extra negro? dela tristeza | tulado emociones
y la furia mas creativo pasadas
10 minutos Ejercicio: Esta | Ejercicio:
emocion Dilema
no la emocional.
quiero...Porque | La felicidad
es esta por
mala. todos lados.
Ejercicio: ;A Ejercicio 8:
qué has Gratitud.
renunciado Tiempo: 10
esta minutos
semana?
Indicaciones Tarea 1: | Tarea 1: Los | Tarea 1: Diario | N/ A
para la | Ejercicio de mensajes de emocional
semana( etiquetacion las emociones
actividad para | emocional: Tarea 2: Diario
casa). Tarea 2: | emocional
Autorregistro
Material  de | Formatos Formatos ( | Formatos( Formatos
Apoyo. ( resumen de | resumen de lo | resumen de lo | ( resumen de
lo visto en | visto en | vusto en|lo visto en
sesion sesion) sesion) sesion)
Tiempototal. |1  hora 5|55 minutos 1 hora 1 hora
minutos
MODULO 4: APOYO SOCIAL
“CONSTRUYENDO MI RED”
Brindar una | Bienvenida al | Experiencias | Experiencias Experiencias
Introduccién a | médulo durante la durante la durante la
a la sesion Introduccién

(Qué es una
red

de apoyo?

15 minutos

semana (retro-
alimentacion)

10 minutos

semana (retro-
alimentacion)

10 minutos

semana (retro-
alimentacion)

10 minutos

Ejercicios Ejercicio 1. Ejercicio 1. | Componentes | Dificultades
Construyendo | Identificaciéon | psicolégicosy | enel
mi red. de situaciones | comunicacién | camino a la
de ;Coémo asertividad
Ejercicio 2. | conflicto plantear Algunas
Elaboracion Ejercicio 2. | una respuesta | caracteristicas
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de Directorio | reconociendo | asertiva? de la
de apoyo: mi modo de Derechos comunicacion
comunicarme: | Asertivos asertiva
30 y 20 Ejercicio.
minutos 20 y 35 Comunicacion
minutos 30, 30 y20 | asertiva
minutos para el apoyo
social
20, 20 y 25
minutos
Historias de | - - - -
contenido
reflexivo
Dialogo Espacio de | Espacio de | Espacio de | Espacio de
discusion: discusion: discusion: discusion:
sobre la | sobre la | sobre la | sobre la
experiencia de | experiencia de | experiencia de | experiencia de
la sesion del | la la la
dia sesion del dia | sesion del dia | sesion del dia
10 minutos 10 minutos 10 minutos 10 minutos
Indicaciones Tarea 1: | Tarea 1. N/ A
para la ejercicio de Derechos
semana reflexion asertivos
(actividad
para casa).
Material de Formatos Carta de | Formatos
Apoyo. derechos
asertivos
Actividad - - - -
extra
Tiempototal. |1  hora 5|55 minutos 1 hora 1 hora
minutos

Procedimiento de intervencién con grupo control
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Los grupos de la maniobra control fueron impartidos en 16 sesiones, de
una hora y media cada una vez por semana. En todas, se encontraron 2
psicoterapeutas: En cada sesién se abordaban los temas principales que
traian las integrantes del grupo, las preocupaciones, dificultades y
aciertos. Después de la 8% sesién se impartié una sesiéon prolongada de 3
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horas donde las participantes realizaron ejercicios fisicos de
caldeamiento, relajacion e imagineria, pidiendo que cada una imaginara
céomo se despedia de su tumor. Posteriormente se realizé6 dramatizacién
de lo imaginado y al final se compartié en cada grupo las emociones y
pensamientos sucitados por la sesién prolongada.

Anadalisis estadistico

Se calcul6 estadistica descriptiva en medidas de frecuencia y porcentaje
para las variables discretas y de tendencia central y dispersion para las
variables continuas.

Para explorar las diferencias entre los dos grupos en alguna de las variables
sociodemograficas o médicas, se calcul6 una prueba T para grupos
independientes en el caso de las variables continuas y se contrast6 la
hipétesis nula (de no asociacién) con la prueba Chi cuadrada en el caso de
las variables discretas (nominales).

Para estimar el efecto de las intervenciones en general y de cada una en
particular sobre la sintomatologia ansiosa, depresiva y la calidad de vida, se
calculé un analisis de varianza con medidas repetidas. El andlisis fue de
naturaleza intra-sujetos con evaluaciones pre-post intervencién. Como
factor inter-sujetos se estableci6 el grupo de tratamiento al que pertenecian
(grupo control vs ACT).

Previo a este andlisis se defini6 si existian "outliers" (valores extremos) a
través del andlisis visual de diagramas de "caja y bigotes" de cada una de
las puntuaciones pre y post de las variables, sin encontrar valores extremos.
Se estableci6 como punto de corte para significancia estadistica el valor
convencional de probabilidad asociada de p<.05. Podemos observar la
comparacion entre los puntajes iniciales y post intervencion en la tabla 8.
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CAPITULO 5. RESULTADOS

Tabla 5. Datos sociodemograficos de las participantes

Grupo Control (n=21)

Grupo Experimental (n=28)

Variables n (%) Media (DE) n (%) Media (DE)
sociodemogréficas
Edad 54.05 11.13 51.86  9.71
Lugar residencia
Meéxico 18  85.71 16 57.14
Espafa 3 1429 12 42.86
Escolaridad
Sin estudios 1 4.76 0 0-0
Primaria 2 9.52 0 0.0
Secundaria 1 4.76 5 17.86
Preparatoria 4 19.05 4 1429
Bachillerato 4  19.05 4 14.29
Carrera Técnica 2 9.52 4 14.29
Licenciatura 10  47.62 8 2857
Maestria 1 4.76. 0 0.0
Posgrado 0 0.00 1 357
Ocupacion
Ocupacién no 1 4.76 7 25
especificada
Profesionistas 3 14.29 2 714
Trabajos de la 3 1429 0 0.0
educacion
Comerciantes y 2 9.52 4 1429
agente de ventas
Trabajadores en 0 0.00 2 714
servicios
personales
No trabaja 2 9.52 3 10.71
Trabajadores 10  47.62 7 25
domeésticos
Estado civil
Soltera 7 3333 6 2143
Casada 7 3333 17 60.71
Divorciada 4  19.05 2 714
Viuda 2 9.52 0 0.0
Union libre 1 4.76 2 714
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Tabla 5-B. Clasificacién por estadios clinicos de las participantes al
momento de su inclusion en el estudio:

Clasificacion por ~ Grupo control Grupo experimental
estadio N % N %

IAyIB 5 23.81 7 25

IIA y IIB 6 28.57 8 28.57

A IIB Y IIIC 4 19.05 2 7.14

IV, metastasico 1 4.76 0 0.0

La tabla 5 describe los datos sociodemograficos de las participantes y la
Tabla 5-B la clasificaciéon por estadios clinicos de las participantes al
momento de su inclusién en el estudio.
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Tabla 8

66

Niveles de Ansiedad y Depresion reportados antes y después del

tratamiento

Grupo Control Grupo Experimental Efecto
(n=21) (n=28) de
intera
ccién
Pre Post Pre Post
Med DE Med DE Med DE Med DE
ia ia ia ia
Total 889 376 10.2 616 876 421 742 5.38
Ansiedad 2
HAD
Total 544 212 744 691 75 460 5.80 4.69
Depresion
HAD
Calidadde 695 218 725 171 651 253 732 2020
Vida Total 8 4 0 2 7 6 1
Funcionami 83.6 126 838 180 814 194 88.0 14.09
ento fisico 6 9 3 0 2 8 9
Funcionami 775 271 608 818 738 346 809 2014
ento de Rol 8 3 7 0 7 5
Funcionami 63.7 249 695 248 573 314 758 19.02
ento 5 6 8 2 4 2 9 11
emocional
Funcionami 81.6 201 708 300 696 30.1 66.6 6318
ento 6 6 3 4 4 0 6
cognitivo
Impacto 400 383 30.0 304 320 339 222 3202
econdmico 0 8 0 0 4 2
Imagen 704 338 748 240 69.6 328 779 2154
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corporal 1 2 6 89 4 8 7

Funcionami 254 270 225 176 244 215 273 23.66
ento sexual. 9 7 4 1 0 0 8

Disfrute 555 192 444 192 527 264 694 2228 *
sexual 5 4 4 4 7 3 4

Preocupaci6 533 313 616 291 488 333 619 31.05 *
n del Futuro 3 4 6 6 0 1 0

DE= Desviacion Estandar,
*p<.05
Aumento en la media

Disminucién de la media.

Los efectos principales que podemos observar fueron: funcionamiento
emocional, el impacto econémico y la preocupacién por el futuro, que son
areas que forman parte de la calidad de vida en las que las participantes
percibieron mejoria independientemente del grupo al que fueron
asignadas. El disfrute sexual mejoré significativamente tnicamente en el
grupo experimental, y se puede observar que no en el grupo control,
ademdas de una tendencia a la mejoria en diversas &areas, en el grupo
experimental, aunque no alcanzaron una significancia estadistica.

A continuacién se muestra el analisis grafico de la sintomatologia afectiva
evaluada con la escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion( HADS).
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Figural
Efectos en sintomatologia ansiosa
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En lo que respecta a los sintomas ansiosos, no se encontraron diferencias
significativas en sentido estadistico entre ambos grupos (F=.768; gl=1;
p>0.05). El andlisis visual muestra que si hubo una clara tendencia a la
mejoria en el grupo experimental. El grupo control inici6é con practicamente
los mismos indices de Ansiedad (M=8.89, DE=3.75) y al terminar, los
sintomas aumentaron (M=10.22, DE= 6.15), en contraste con el grupo
experimental en el que los sintomas se redujeron de (M=8.76 a M=7.42).
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Figura 2

Efectos en sintomatologia Depresiva, antes y después del tratamiento

SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

NIVELES DE DEPRESION

Pre Post

Control 5.44 744
Experimental 7.5 5.8

De la misma manera, no se encontré un efecto significativo en sentido
estadistico ( F=.17;gl=1;p>0.05). Sin embargo, el andlisis visual también
muestra una clara tendencia a la mejoria de los sintomas en el grupo
experimental, esta es la media antes del tratamiento, (M=7.5, DE=4.60), y
después de la intervencion, con (M=5.8, DE=4.69).

La Figura 3 muestra el andlisis de la calidad de vida segtn la escala
EORTC-QLQ-C30. Se observan tendencias a la mejoria en la calidad de vida
después de la intervenciéon basada en ACT. Iniciaron las pacientes con
niveles més bajos, que el grupo control ( M=65.17). Con respecto al grupo
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control también se mostr6 alguna tendencia a la mejoria en la calidad de
vida.

Figura 3

Efectos sobre calidad de vida antes y después del tratamiento

CALIDAD DE VIDA
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En cuanto a las areas relacionadas con la calidad de vida, las participantes
de ambos grupos mostraron mejorias que alcanzaron significancia
estadistica en: 1. el funcionamiento emocional, 2. el impacto econémico y 3.
la preocupacion acerca del futuro. Las figuras 4, 5 y 6 muestran dichas
mejorias.
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Figura 4

Efecto en el funcionamiento emocional
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Efecto en la preocupacion sobre el futuro.
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El 4rea en la que la mejoria fue exclusiva para el grupo de ACT fue el
disfrute sexual, que mejor6 significativamente al compararlo con el grupo
control, pre (M=48.80) y post (61.90),p>0.5. (Figura 7).
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CAPITULO 6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presente investigacion tuvo el objetivo de determinar el impacto de ACT
sobre sintomatologia de ansiedad, depresion y calidad de vida, en personas
con cancer de mama. Para ello, se usé un disefio experimental en el que se
aleatoriz6 a las participantes en un grupo en el que se les dieron
intervenciones basadas en ACT y otro grupo control, proporcionadas por
una experta en grupos con fundamentos psicodinamicos.

Aunque que no se encontraron diferencias significativas en sentido
estadistico en sintomatologia ansiosa o depresiva en alguno de los grupos,
si se encontr6 una muy clara tendencia a mayor mejoria en el grupo
experimental y muy probablemente se trata de una mejoria clinicamente
significativa con el tratamiento con ACT.

Estos cambios son similares a los obtenidos en los estudios de Péaez y
colaboradores (2005), en los que se observaron cambios pre y post, sin
significancia estadistica inmediata, aunque si a largo plazo, después de un
tratamiento basado en ACT.

Los presentes resultados también son similares a los de Mohabat-Bahar, con
un disefio cuasiexperimental y un niimero de participantes mas cercano al
del presente estudio. Sus mediciones pre y post, donde no arrojaron
resultados estadisticamente significativos, pero si tendencias a la
disminucion de sintomas de ansiedad y depresién. Cabe resaltar que en ese
estudio, no asignaron las participantes aleatoriamente a las condiciones por
lo que no se puede suponer que fueron grupos comparables respecto a
variables contaminantes. Por ultimo el estudio de Lantheaume, mostro
tendencias a la reduccién de sintomas de ansiedad y depresion, solo que
no incluyé un grupo de comparacion.

Contrastando estudios se puede comentar que no existen evidencias claras
o contundentes de mejoria en sintomatologia ansiosa y depresiva, bajo una
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intervencion centrada en aceptacion y compromiso. Parecen ser mucho més
consistentes estudios basados en técnicas cognitivo conductuales de
segunda generacion enfocadas en mejorar el estado afectivo y el
enfrentamiento de la enfermedad, mediante la modificacion de esquemas
cognitivos desadaptativos y la disminuciéon de la angustia. Esos
tratamientos incluyen estrategias basadas en entrenamiento en relajacion
muscular progresiva profunda o reestructuraciéon de esquemas cognitivos
como sefiala el metaanélisis de Duk en 2018.

Un meta andlisis mas reciente (2020) explor¢ el efecto de las intervenciones
psicolégicas en los niveles de ansiedad en mujeres con cdncer de mama, en
el que se incluyeron 17 estudios (7 basados en terapias de 2a generacién, 7
basados en terapias de 3a generacion entre las que destacan ACT, dos
enfoques humanistas y uno con intervenciéon de tipo psicoanalitico. Su
analisis revelo, en general efectos relativamente modestos aunque no fue
posible determinar la eficacia, debido a fallas en aleatorizaciéon y reporte de
medidas pre y post en muchos estudios.

Una revision sistemadtica realizada por Villanova en 2019, mostré mejoria
significativa en sintomas de ansiedad y depresién, con estudios basados
Unicamente en mindfulness, especificamente con técnicas de meditacion
transcendental. Esto apunta hacia la interrogante sobre intervenciones
basadas tinicamente en estas técnicas para corroborar, si es mas benéfico
implementar las técnicas de mindfulness por si solas, en el caso de mujeres
con cancer de mama.

Especificamente con respecto a los niveles de depresion, tampoco ha habido
mejoria significativa en estado de 4nimo en revisiones a corto y largo plazo,
aunque se detectan diferencias significativas en modificaciéon de esquemas
cognitivos y mejora en el proceso emocional, acorde con Guarino en 2020.

Un meta analisis en México en 2013 mostré disminucién de sintomas
depresivos y ansiosos, basado en terapia cognitivo conductual de segunda
generacion, aunque varios estudios presentaron problemas metodolégicos.
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Es de destacarse que la TCC en combinacién con hipnosis, mostré notable
mejoria (Galindo, 2013).

Si bien el presente estudio no mostré mejoria estadisticamente significativa
en la percepcion de calidad de vida total para ninguno de los grupos si fue
notoria una tendencia a la mejoria, principalmente en el grupo tratado con
ACT. Estos resultados son consistentes con los datos arrojados por Paez,
Feros y Lantheaume (2005) aunque en esos estudios las participantes fueron
pocas y en el de Feros, no hubo grupo control.

Es probable que otras estrategias de intervencion que han mostrado
mejorfas mdés importantes, como las derivadas de terapia cognitivo
conductual, parte de la mejoria pueda atribuirse a la inclusién de
asesoramiento por medio de psicoeducacién, manejo de crisis, habilidades
afectivas y cognitivas acorde con Matsuda et al. (2018), Guarino et al., 2020 y
Bellver-Pérez et al., 2019.

El presente estudio mostr6 en calidad de vida que ambos grupos mejoraron
y alcanzaron significancia estadistica en funcionamiento emocional, efecto
del impacto econémico y preocupacion por el futuro. Esto adquiere sentido
en el contexto de que la ACT, busca disminuir la evitacion experiencial, que
surge tanto al recibir el diagnostico, durante del tratamiento y al finalizar el
mismo. Esto incluye pensamientos, sentimientos y recuerdos
desagradables, durante la enfermedad y la experiencia comun es tratar de
evitarlas.

Al realizar el presente estudio una de las razones por las cuales algunas
mujeres con cancer de mama, eligieron no participar, tenia que ver, con “no
sentirse listas para, o no querer hablar del tema.” Ya sea por el mismo
tratamiento médico y la vulnerabilidad fisica, asi como los efectos
psicolégicos, las pacientes tienden a disminuir su participaciéon en
actividades que podrian resultar valiosas. Esta situacion puede ser la raiz
de problemas emocionales o agregarse a éstos. Al usar la estrategia de

76



77

evitacion, la angustia emocional se alivia a corto plazo, sin embargo las
pacientes quedan "atrapadas" en un ciclo de control por evitar una
experiencia desagradable (por pensamientos o emociones). Esto las haria
prestar menos atencioén a los valores que guian su vida.

La terapia implementada en el presente estudio busca la aceptacion:
contactar directa, activa y plenamente experiencias psicolégicas, sin una
defensa innecesaria, mientras se comporta de manera eficaz, (Hayes et al,
1996). Es probable que experiencias previas angustiantes, como el impacto
econdémico, preocupacion por el futuro, que impactan en el funcionamiento
emocional, dejen de tener relevancia, al enfrentar la angustia o lucha , a
aquellas tareas o situaciones que resultan amenazantes.

De ser asi, el acompafiamiento terapéutico en muy variados enfoques
podrian ser tratamientos utiles para afrontar dificultades emocionales en
pacientes con cdncer de mama.

El 4rea en la que si se observa claramente el efecto benéfico de ACT, fue la
sexualidad, no en el funcionamiento sexual sino en disfrutarlo. Uno de los
efectos tras el tratamiento médico, tiene que ver con los cambios en imagen
corporal, como es la alopecia, extirpacion de mama, que generan deterioro
en la percepcion de su sexualidad, generando problemas sexuales,
especificamente en deseo sexual (Mejia-Rojas et al., 2020).

Estas razones dificultarian el disfrute sexual global y datos preliminares
sugieren que la ACT, puede ser un acercamiento util en el manejo de
problemas sexuales, principalmente con respecto a las barreras psicolégicas
que impiden el disfrute de la vida sexual. Al enfrentar las preocupaciones,
temores, pensamientos y sensaciones temidas, estas mismas se
recontextualizan como un aspecto inherente de la experiencia de cancer de
mama. Al buscar retomar la vida sexual bajo otro objetivo, se generaria
mayor disfrute sexual, dado por la congruencia y el esclarecimiento de los
valores personales, mas importantes.
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En este contexto, retomar los aspectos de la vida sexual, los revalorizaria
como aspecto fundamental en sus vidas. Esta faceta se retomaba durante las
sesiones, al igual que conservar y trabajar en las relaciones sociales, asi
como su red de apoyo. Asi, la intervenciéon mediante ACT requiere un
abordaje més especifico centrado en la imagen corporal y la sexualidad de
las participantes.

ACT incluye técnicas basadas en mindfulness, que suelen generar una
relacién positiva entre la practica de la meditacion y los sintomas del cancer
de mama, al llevar a la persona a aceptar sus experiencias internas sin
juzgar, reducir respuestas habituales o automaéticas ante el estrés y
desarrollar otra visiéon de los acontecimientos de su vida.

Se trata de aspectos que no se pueden cambiar como es el caso de las
alteraciones post tratamiento, basado en quimioterapia o mastectomias.
Stephenson y Kerth (2017) notaron que Mindfulness ejercia mayor impacto
en los aspectos mentales del desempefio sexual, incluido el deseo y la
excitacion sexuales. Este efecto probablemente se relaciona con una
capacidad general para aumentar la conciencia de concentracién sensorial,
motivacion y excitacion sexual. Simultdneamente se suelen eliminar
actitudes y pensamientos negativos, que puedan influir en el disfrute
sexual.

En sentido metodolégico, la mayoria de las investigaciones sobre el impacto
de mindfulness en la conducta sexual, se han concentrado en el
funcionamiento sexual, basandose en medidas de tipo mas cuantitativo,
como la cantidad de lubricacién y el dolor, al tener relaciones sexuales (Van
Driel et al., 2019). Estudios como los de Brotto et al. (2018) y Bober et al.
(2018) sugieren que las intervenciones, mas que tener efectos en el dominio
del dolor, mejoran aspectos del desempefio sexual. Seria interesante que en
estudios posteriores se observara el disfrute sexual en ambas parejas asi
como la frecuencia de relaciones sexuales. Los componentes mindfulness
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del presente estudio facilitas el disfrute sexual, lo que puede recomendarse
ademas del tratamiento médico en hospitales o centros de atencién
oncoldgica en mujeres con cancer de mama.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra el namero final
pequefio de participantes. Aunque se intent6 recolectar datos de
seguimiento, muchas participantes abandonaron los seguimientos, por lo
que seria conveniente hacer énfasis en su retenciéon o recuperaciéon para
estimar el impacto a mediano y largo plazo.

En sentido metodolégico y a fin de consolidar posibles hallazgos También
seria util agregar medidas objetivas, que permitan contrastar Ila
intervencion, tales como marcadores fisiolégicos como niveles de cortisol o
temperatura distal periférica para cotejar sintomas relacionados con
ansiedad.

La diversidad de los tipos de sufrimiento que sufren los pacientes de cancer
en general y las de cancer de mama en particular hace necesario continuar
investigando en torno a tratamientos psicolégicos eficaces. Dada la
importancia para las relaciones de pareja, como componente agregado a la
calidad de vida, el disfrute sexual requiere incorporarse a los estudios como
variable dependiente. Procedimientos tomados de la ACT, podrian ser una
buena opcién de intervenciéon preventiva para mantener o mejorar el
bienestar y calidad de vida de las pacientes.

Conclusion

Tanto las intervenciones psicolégicas basadas en ACT, como otras
intervenciones grupales mejoran en las siguientes &reas de calidad de vida:
funcionamiento emocional, percepcion del impacto econémico y la
preocupacion acerca del futuro. Es probable que el hecho de sentirse
escuchadas y apoyadas, independientemente de la técnica utilizada ayude a
disminuir el sufrimiento generado por estas areas.
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Nuevamente, el area en la que la intervenciéon basada en ACT tuvo un
significativo impacto positivo en las pacientes fue el disfrute sexual. El
efecto probablemente ocurri6é debido al aprendizaje por parte de las
pacientes a poner mayor atencion en el momento presente, la aceptacion de
experiencias internas sin juzgarlas y el aumento en la conciencia de
atencion al cuerpo con todos los sentidos.
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Anexos

TAREAS PARA CASA:
Ejercicio 1: “Las arenas movedizas”.

Escribe una reflexion medianamente larga sobre el siguiente relato atendiendo a varias preguntas. El proximo dia traeras la metafora y debatiremos en
sesion sobre ello:

Seria como si estuvieras atrapada en arenas movedizas. Por supuesto, intentarias hacer lo que pudieras para salir de ellas, aunque lo que supieras e hicieras,
solo te llevaria a enterrarte mds profundo. Lo tnico que se puede hacer con las arenas movedizas, es extender el cuerpo y tratar de entrar en contacto, lo
mds posible con ellas. Quizd lo que te pase es parecido. No es muy Iégico al principio, pero puede ser que lo que debas hacer, es parar de batallar y en lugar
de ello, entrar en contacto total con lo que has estado tratando de evitar.

§Qué te sugiere esta historia?
¢Qué has sentido cuando la has leido?
¢Qué moraleja puedes sacar de esta historia?

¢Como te la aplicarias en tu vida personal?

Ejercicio 2: Aprendiendo a conocer mis estrategias.

En este diario, debes apuntar aquellas situaciones en las que has tenido problemas de gran impacto para ti y como has intentado solucionarlo DURANTE LA
ESTA SEMANA.

Evidentemente, las consecuencias que tienen las estrategias pueden ser inmediatas (llamadas a corto plazo) o aparecer a la larga (a largo plazo). Sefiala
cudles han sido las consecuencias de tus estrategias en ambos momentos temporales.
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e Qué sentiste ayer?

El objetivo del ejercicio es comprobar si prestamos atencion a nuestras emociones.

Consiste en analizar tus emociones en un pasado reciente, durante los tltimos dias. Vamos a
concentrar nuestra atencion en lo que hemos sentido durante los tltimos dias. Empieza con
el dia de ayer e intenta ir hacia atras todo lo que puedas. Intenta relacionar como te sentiste
con el suceso que desencaden6 la emocion.

Dia L M X J \Y S D
1Qué
sentiste?
(Qué
ocurri6?

e Atencién a las emociones pasadas.
El objetivo del ejercicio consiste en comprobar si prestamos atencion a las emociones que
hemos sentido en el pasado y las identificamos.
El ejercicio consiste en analizar tus emociones en el pasado. Debes elegir tres acontecimientos
que fueron importantes para ti en tu nifiez y/o adolescencia. Describelos con detalle.

o Ejercicio: Autorregistro
Atender, anotar y escribir sobre nuestras emociones, reflexionar sobre sus causas y sus
consecuencias, ya sea de una forma dirigida o espontanea, nos ayuda a ser mas conscientes de
nuestros sentimientos y nuestras reacciones ante determinadas situaciones y personas.

Situacion Pensamiento Emocion Conducta

e Ejercicio: Nuestra interpretacién es clave
El objetivo consiste en demostrar que las emociones dependen de la interpretacion que hagamos
de la realidad.

Estas en casa tranquilamente por la noche viendo la television y de repente se abre la puerta de
la calle. {Qué pensamientos harian que te sintieras...?

Enfadado

Sorprendido

Seguro

Tranquilo

Contento

Triste

Ansioso

(Qué diferencia existe? La situacion es la misma pero ;qué es lo que ha cambiado?

e Ejercicio: Sentir por medio de la poesia.
El objetivo del ejercicio es analizar las emociones que sientes al escuchar o leer algunos poemas.
El ejercicio consiste en analizar las emociones que suscitan unos poemas. Hemos seleccionado
dos poemas concretos. Debes expresar lo que sientes con tus propias palabras, y lo que sientes
tu al leerlo, no lo que piensas que deseaba expresar el autor o lo que significan de forma general.
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Disefio del médulo de manejo de estrés:

Sesion |

Sesion Il

Sesién Il

Sesion IV

Introduccién a

e Bienvenida al

Experiencias durante

Experiencias durante

Experiencias durante

la sesién modulo la semana la semana la semana
« Introduccién al |f (retroalimentacion) (retroalimentacion) (retroalimentacion)
estrés.
15 minutos 10 minutos 10 minutos 10 minutos
Ejercicios = Pensamientfos Bodyscan « Bodyscan y Siendo | Mindful movements
y emociones: consciente
“la mancha” adentro y afuera
= Siendo (repaso)
consciente e Actividad de la
adentro y pasa
afuera
25 minutos 20 minutos 25 minutos 20 minutos
Historia de Nunca te prometiun | La vida es sélo para Por fin. Historias para
contenido N /A jardin. Historias para los que estdn bien. crecer, recetas para
reflexivo crecer, recetas para | Historias para crecer, M sqnar. Remen, 1996.
sanar. Remen, 1996. recetas para sanar.
Remen, 1996.
10 minutos 10 minutos 10 minutos
Didlogo Espacio de Espacio de discusion: i Espacio de discusion: M Espacio de discusion:

discusion: sobre
la experiencia
de la sesién del
dia

sobre la experiencia
de la sesion del dia

sobre la experiencia
de la sesion del dia

sobre la experiencia
de la sesion del dia

10 minutos 10 minutos 10 minutos. 10 minutos
Actividad extra | Explicar qué son Cierre del taller:
las técnicas de N/A N /A Mencionar la
mindfulness importancia del
mindfulness en la
practica del dia a
dia
10 minutos 10 minutos
Indicaciones e Pausas durante il e Pausas durante el e Pausas durante el
para la semana el dia dia dia N/A

(Tarea) *Sobre una | e Sobre una | e Sobre una

experiencia experiencia experiencia

placentera placentera placentera

e Actividad  rutinaria
(conciencia)
5 minutos 5 minutos 5 minutos
Material de = Esquema de la | Historia del dia = Pasas = Tapete para yoga
apoyo mancha = Historia del dia = Historia del dia
= Historia del dia
Tiempo total 1 hora §
minutos 55 minutos 1 hora 1 hora
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SESION 1: CAMINANDO HACIA LA ACEPTACION

DURACION TOTAL: 2 horas.

10 minutos para explicar a las pacientes los objetivos y las bases tedricas de ACT.

TIEMPO

EJERCICIO 1 EJERCICIO 2 EJERCICIO 3
(video)

Explicacién | 5’ 5’ 5’

Aplicaciéon | 20’ 15 25

Objetivos:

A

Comprensidn de la dindmica en la que vamos a trabajar.

Conocer el papel del sufrimiento en nuestra vida.

Detectar las barreras que encontramos en nuestro camino.

Conocer nuestras fortalezas y nuestras debilidades para emprender el camino hacia
nuestros valores.

Explicamos primero toda la informacion de ACT y los objetivos que queremos perseguir con la

paciente. Nos detendremos en cada punto para que se comprenda cudl es el proceso que

llevaremos a cabo en las siguientes 4 sesiones.

En la primera sesidén trabajaremos con aspectos basicos de la Terapia de Aceptacidon y
Compromiso (ACT). ACT indica una serie de puntos importantes para comprenderla y que
debemos acompafiar a la paciente en su comprensién para que alcance los objetivos

terapéuticos.

La intervencidn se centra en lo que es importante para la paciente para conseguir un
cambio en su vida.

Al igual que existe la felicidad, existe el sufrimiento como algo normal producto de
nuestra condicion como humanos.

La resistencia al sufrimiento genera un sufrimiento no saludable porque es algo que se
escapa de lo normal y eso hace que cada vez se haga mas grande y mas descontrolado
para la persona.

Nos vamos a centrar en la propia experiencia de la paciente para que, como
terapeutas, nos podamos ajustar lo maximo posible a su situacién y tengan un
beneficio méximo en el cambio.

Van a lograr abrir la mente a nuevas perspectivas para solucionar un problema que es
lo que llamamos ser flexible psicolégicamente. Es decir, vamos a conseguir ver el
sufrimiento como algo normal en la vida que no nos aleje de la direccién que quiera
llevar la paciente. Esto puede ser contradictorio, pero los beneficios seran parte del
cambio.
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Introduccién.
Tarea 1. Presentacion y explicacion de los principios de ACT.

Redactar/resumir

Luciano y Valdivia (2006, p. 87) indican una serie de puntos importantes para
comprender la Terapia de Aceptacién y Compromiso, los cuales pueden sernos utiles
para exponerlo al inicio de la terapia con la paciente o grupo implicado:

a. Es un tratamiento centrado en las acciones valiosas del paciente como medio para
el cambio conductual.

b. Contempla el malestar/sufrimiento como normal, producto de la condicién humana
en tanto que seres verbales.

c. Define que se aprende a resistir el sufrimiento normal y esa resistencia genera el
sufrimiento patolégico.

d. Promueve el anélisis funcional de los comportamientos del paciente y, por tanto, se
basa en la experiencia del paciente como la clave del tratamiento.

e. Tiene por objetivo flexibilizar la reaccion al malestar porque la experiencia del
paciente le dice que resistir los eventos privados limita la vida, que centrarse en ellos
es perder la direccion. El objetivo primordial de ACT es, pues, romper la rigidez del
patron de evitacidn destructivo o la excesiva o desadaptativa regulacion por procesos
verbales que la cultura amplifica al potenciar sentirse bien de inmediato y evitar el
dolor como fundamental para vivir.

f. Implica clarificar valores para actuar en la direccidn valiosa, aceptando con plena
conciencia los eventos privados que surjan, y practicar la aceptacién cuanto antes y
tantas veces como sea posible.

g. Implica aprender a "caer y a levantarse", o sea, a elegir nuevamente actuar hacia
valores con los eventos privados que sobrevengan por la recaida.

Tarea 2: Metdfora del diente enfermo.

“Si usted acude al dentista con un diente enfermo y el dentista echa un vistazo a su boca,
hurga en ella, pincha y rasca, pero sélo toca los dientes que estdn sanos, la cita tal vez no sea
dolorosa, pero tampoco habrd proporcionado ninguna utilidad para el diente enfermo. Si el
dentista le cobra por ese trabajo, es posible que no le haya hecho ningun dafio, pero, en
realidad, le ha estafado: usted sale de su consulta con el mismo diente enfermo”

Manual ACT, Wilson y Luciano, pag 117
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