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RESUMEN

El cancer de mama constituye uno de los tumores mas frecuentes, sélidos y no
sélidos, con altas probabilidades de padecer dolor durante el tratamiento, asi
como alteraciones en la percepcidén de la imagen corporal. La hipnosis clinica
ha demostrado una reduccion del dolor en cirugias y una mejoria en la imagen
corporal. Por tal motivo, el objetivo fue analizar el efecto de la hipnosis clinica
sobre el dolor y la percepcion de imagen corporal en pacientes con cancer de
mama programadas a mastectomia. Se utilizé un disefio aleatorio experimental
de tipo pre-test/pos-test con grupo control. Participaron 40 mujeres mayores de
edad, con cancer de mama programadas a intervencion de mastectomia (20
grupo control y 20 de grupo experimental), quienes escucharon una técnica
audio grabada de hipnosis clinica con sugestiones para reducir el dolor antes de
la cirugia. Se utiliz6 el Cuestionario Breve del Dolor que incluye componentes
de intensidad del dolor e interferencia con actividades, ademas de la Escala de
Imagen Corporal, la cual agrupa 3 componentes el afectivo, conductual y
emocional. Al concluir las evaluaciones se observdé que las pacientes
presentaron una mejoria significativa en el dolor en las pacientes del grupo
hipnosis, al dia siguiente de la cirugia y en el seguimiento, realizado una
semana después de la cirugia, asi como una menor alteracién en la imagen

corporal también en el grupo de hipnosis.

Palabras clave: Hipnosis clinica, dolor, cancer de mama, imagen corporal,
mastectomia.
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ABSTRACT

Breast cancer is the most common of the most frequent tumors, with a high
probability of suffering pain during treatment, as well as alterations in the
perception of body image. Clinical hypnosis has a reduction of pain in surgeries
and an improvement in body image. For this reason, the objective was to
analyze the effect of clinical hypnosis on pain and perception of body image in
patients with breast cancer scheduled to mastectomy. An experimental
randomized design of pre-test / post-test type with control group was used. Forty
women of legal age participated, with mother cancer programmed for
mastectomy intervention (20 control group and 20 experimental group), who
listened to a recorded audio technique of clinical hypnosis with suggestions to
reduce pain before surgery. The Brief Pain Questionnaire was used, which
includes components of pain intensity and interference with activities, in addition
to the Body Image Scale, which groups 3 affective, behavioral and emotional
components. At the end of the evaluations, it was recorded that the patients had
a significant improvement in pain in the patients of the hypnosis group, the day
after the surgery and in the follow-up, performed one week after the surgery, as

well as a minor alteration in the body image also in the hypnosis group.

Key words: Clinical hypnosis, pain, breast cancer, body image, mastectomy.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

El dolor, sufrimiento, desesperanza, ansiedad, rabia, depresién y resignacion se
vuelven componentes importantes durante el transcurso de una enfermedad
como el cancer (Hernan, 2013). Desde la espera de un diagndéstico, la mayoria
de las mujeres transitan por varios momentos extremadamente angustiantes, al
acudir a la clinica lo hacen porque encuentran algo inusual en su pecho,
reconociendo inmediatamente los bultos como posibilidad de cancer de mama,
lo cual las llevaba a pensar en tratamientos dificiles, desfiguracion de cirugia y
posibilidad de morir (Morse et al., 2014).

A pesar de no tener sintomas psiquiatricos, los pacientes con cancer luchan con
las preguntas existenciales que plantea la enfermedad: el temor a la recurrencia
y la muerte, el dolor y los efectos secundarios del tratamiento (Spiegel & Moore,
1997).

Se estima que el 85% de los pacientes con cancer, requieren manejo del dolor
en algun punto del curso de la enfermedad (Delbriick, 2007). Un 67% de las
mujeres con mastectomia, presentan dolor justo después de la cirugia, con
diferentes niveles de intensidad (Guerreiro, Pereira de Godoy, Barufi, & Pereira
de Godoy, 2014), la prevalencia del dolor en mastectomia es de 27% en
pacientes que no reciben quimioterapia y de 33% en quienes reciben

quimioterapia, como complemento a la cirugia (Carpenter et al., 1998).

La incidencia del sindrome del dolor 6 meses después del tratamiento
quirurgico del cancer de mama es de 52.9%, dolor en el hombro en el area
toracica escapular como consecuencia del mismo, se observa en el 27.2% de

los pacientes (Nogueira et al., 2012). La definicion mas aceptada actualmente
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es la de la Asociacion Mundial para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en
inglés): el dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada con un dano fisico tisular, real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafno (Lopez, 1996).

El uso de hipnosis en pacientes con cancer contribuye a la reduccién y alivio del
dolor crénico, reduccién del tiempo en obtener resultados terapéuticos exitosos,
favorece las actitudes positivas hacia el afrontamiento, la respuesta en
relajacion y los cambios en la conducta del paciente (Gonzalez, 2005), ademas
de reducir el uso de anestésicos como lidocaina y el sedante propofol
(Montgomery et al., 2007).

Existe evidencia del uso de hipnosis como anestésico en mastectomia y
diseccion de los ganglios linfaticos, antes de la introduccion de las técnicas
anestésicas modernas, por el doctor Chapelain (Montgomery, Schnur, & Kravits,
2012). Los pacientes presentan una reduccion de la percepcion del dolor
postoperatorio a los 2 dias de su intervencidn, con respecto a los pacientes que
no recibieron hipnosis (Massarini et al., 2005). En contraste, Lew, Kravits,
Garberoglio y Williams (2001) reportaron un aumento del 20% del dolor al final
de la cirugia, por lo que, para mejorar la efectividad de la hipnosis, recomiendan
un programa de reforzamiento de hipnosis auto aplicada, en el trascurso de una

semana previa a la cirugia de mama.

Ademas del dolor, las mujeres que han sido sometidas a mastectomia (radical y
conservadora) presentan menor autoestima que las mujeres sin cancer de

mama (Segura-Valverde, Garcia-Nieto, & Gutiérrez, 2014).

La fiabilidad del estudio se puede ver condicionada por el paciente, debido a
factores como la personalidad, culturales, nivel socioeconémico, el ambiente
familiar y el entorno social, por lo que se explicaria las divergencias
encontradas a lo largo de la literatura médica (Serrano-Atero et al., 2002).
Ademas, se han encontrado otras limitaciones de investigaciones relacionadas

12



con el cdncer de mama, entre las que se encuentra la informacién disponible en
las instituciones de salud y la accesibilidad de las personas afectadas para
participar, lo que afecta el tamano de la muestra (Navarro-lbarra, Caire-Juvera,
Ortega-Velez, Bolanos-Villarreal, & Saucedo-Tamayo, 2015).

13



DEFINICION DEL PROBLEMA

El cancer de mama constituye uno de los tumores mas frecuentes en la
poblacion del mundo occidental (Diaz, Ruibal, & Tejerina, 2012). En México,
afecta tanto a mujeres jovenes como a mujeres de mayor edad y una gran
proporcion de este padecimiento en los paises en desarrollo —en muchos hasta
50%— ocurre en mujeres menores de 54 anos (Knaul et al., 2009). También en
nuestro pais, cada afno mueren 38,000 personas a causa de cancer de las
cuales 6,000 son por cancer de mama (World Health Organization [WHOQO],
2014), mientras que en Nuevo Ledn la tasa de mortalidad por cancer de mama
en mujeres (Defunciones por cada 100 mil mujeres de 25 anos y mas) fue de
31.16079 (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2008).

El paciente con cancer tiene una alta probabilidad de presentar dolor en algun
momento (Hernan, 2013). El dolor crénico persistente de origen oncoldgico
disminuye la calidad de vida de los sobrevivientes de cancer de mama después
del tratamiento (Satija et al., 2014). La incidencia de dolor, sensaciones
alteradas, y entumecimiento es muy alta después de la cirugia del cancer de
mama primario, con cerca de un 25% de ellos, experimentan dolor neuropatico
9 meses después de la operacion (Bruce et al., 2014), aunque puede llegar a
prolongarse hasta 64 meses y medio (Sheridan et al., 2012). Las pacientes con
dolor tienen un mayor numero de drenajes colocados durante la cirugia,
ademas de ser mas propensas a tener complicaciones postoperatorias
(Miaskowski et al., 2014).

Se ha demostrado que el dolor después de cirugia puede favorecer la aparicién
de problemas en la actividad sexual (Spiegel, Sands, & Koopman, 1994),
dificultades en el trabajo, reduccion de actividades fisicas, dificultad para
manejar, el cuidado de los nifos, alteraciones en el tiempo de ocio (De
Menezes Couceiro, De Menezes, & Moraes, 2009).

14



Se ha encontrado que cuando se implementa la hipnosis antes de una cirugia,
no relacionada con cancer de mama, hay una reduccion en el dolor de una
cirugia a los dos dias de su procedimiento (Massarini et al., 2005), las mujeres
con cancer de mama dirigidas a cirugia no mastectomizada, redujeron el dolor

postoperatorio, la angustia, la fatiga, nauseas y vémito (Cramer et al., 2015).

Ademéds del dolor, las pacientes informan una alteracion en la imagen corporal
que experimentan, relacionada con el diagnostico y el tratamiento del cancer de
mama (Przezdziecki et al., 2013; Heidari, Shahbazi, & Ghodusi, 2015; Carvalho,
Alves, & De Souza, 2015). Las pacientes con mastectomia tienen mayores
problemas de imagen corporal que aquellas que fueron sometidas a una
lumpectomia, es decir, que entre mas radical sea la cirugia, estan en mayor
riesgo de tener preocupaciones por la imagen corporal (Rosenberg et al., 2013;
Favez et al., 2015; Gomes, & Da Silva, 2013; Barreto & Pintado, 2011). Esto
puede alargarse en un periodo de 3 anos en los cuales puede existir una
mejoria, aunque no significativa (Fallbjérk, Rasmussen, Karlsson, & Salander,
2013).

Con base en lo anterior surgen preguntas como: ¢Puede una intervencion
con hipnoterapia antes de la mastectomia en pacientes con cancer de
mama, reducir el dolor después de la cirugia? ¢La intervencion con
hipnoterapia podra disminuir la alteracion que sufren las pacientes
respecto a su percepcion de imagen corporal?

15



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Los pacientes que con una mastectomia radical modificada son mas propensos
a desarrollar Sindrome de Dolor Post-mastectomia, que los pacientes que se
sometieron a cirugia de mama sin retiro de la misma (Beyes et al., 2016).

Como ya se menciond anteriormente, también existe una alteracién en la
autoimagen y autoestima de las mujeres con cancer, especialmente aquellas
que fueron sometidas a una cirugia radical. Por lo que algunos autores (Juarez,
& Landero, 2011) sugieren que es necesario disenar intervenciones dirigidas a
incrementar autoestima, con las cuales puede prepararse a las pacientes para
el afrontamiento de las condiciones causadas por la enfermedad y tratamiento

del cancer.

Hasta donde tenemos conocimiento no se han realizado estudios que evaluen
el uso de la hipnosis durante la convalecencia de la mastectomia, por lo que
este estudio se centrara Unicamente en intervenciones con hipnosis clinica. El
uso combinado de hipnosis clinica con otras terapias, dificulta la evaluacién de
su eficacia por si misma (Cramer et al., 2015).

Se ha recomendado usar estudios clinicos aleatorizados para poder generalizar
los resultados (Beyes et al., 2016), asi como la ocultaciéon de la secuencia de
asignacion, que evita que aquellos participantes que ingresen al estudio,

conozcan la préxima asignacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (s/f), define la salud como un estado
completo de bienestar fisico, mental y social, el cual no tiene que estar marcado
por la ausencia de una enfermedad. Sentirse bien y verse bien como
expresiones relacionadas con la salud en primer lugar, deben ser consideradas
como conceptos de salud (Kakeshita, Laus, & Almeida, 2013). Por lo tanto, la
percepciéon del dolor no debe ser el Unico factor a evaluar, ya que el
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componente psicolégico, en este caso la percepcion de imagen corporal,
afectaria la recuperacion de la persona.

Los datos arrojados durante esta investigacion nos permitirdn plantear nuevas
interrogantes sobre la recuperacion de la mastectomia. Preguntas como ¢ El
uso de la hipnosis clinica podra disminuir el tiempo de recuperacion de los
pacientes? ;La necesidad de analgésicos disminuye en las pacientes
intervenidas con hipnosis clinica?; pueden ser punto de partida para futuras

investigaciones.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de la hipnosis sobre la percepcién de dolor e imagen corporal

en pacientes con cancer de mama programadas a mastectomia.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir y comparar la intensidad de percepcién del dolor pre y post-
operatorio de las pacientes con mastectomia con intervencién de

hipnosis y sin intervencién, mediante el Brief Pain Inventory.

2. Medir y comparar la interferencia con actividades diarias por dolor pre y
post-operatorio en pacientes programadas a mastectomia, mediante el
Brief Pain Inventory.

3. Medir la percepcién de imagen corporal después del procedimiento
quirdrgico en pacientes con y sin intervencion de hipnosis mediante el

Body Image Scale.

4. Comparar la percepcion de imagen corporal después del procedimiento

quirdrgico en pacientes con y sin intervencién de hipnosis.
HIPOTESIS

Hipotesis 1: El uso de sugestiones hipnéticas ayudara a disminuir el dolor,

después de la cirugia comparada con el grupo control.

Hipétesis 2: La imagen corporal en las mujeres intervenidas con sugestiones

hipnoéticas sufrird menos alteraciones que el grupo control.
LIMITACIONES Y DELIMITACIONES

Esta investigacion se realiza con pacientes de nivel socioeducativo bajo, que

acuden de los estados del noreste del pais al Hospital Metropolitano “Dr.
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Bernardo Sepulveda”. Debido al nivel educativo, la comprensién de las

instrucciones se dificultaria.

Entre las limitaciones que se podrian encontrar este estudio es la dificultad para
conseguir las pacientes con los criterios de inclusidén, debido a que solo se
realizan dos mastectomias semanales, ademas, de sentirse amenazadas por el
temor de perder la mama, lo que provocaria que rechacen la cirugia. Asi como,
algunas pacientes que no requieren internamiento, por lo que se perderian para

la segunda evaluacion.
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CAPITULOIII

MARCO TEORICO

Por sus caracteristicas biologicas, psicoldgicas y sociales que implica el cancer
en general, se recomienda su abordaje desde un punto de vista no solamente
médico o biolégico, sino también un abordaje psicolégico que pueda
proporcionar apoyo en todas las etapas de la enfermedad (Robert, Alvares, &
Valdivieso, 2013).

CANCER DE MAMA
CANCER

Los organismos vivos estan formados por células individuales e identificables,
los cuales varian segun su tamano y tipo, aunque se calcula que el numero total
de células para una variedad de érganos y tejidos humanos corresponde a un
total de 37.2 billones (Bianconi et al., 2013). Normalmente las células humanas
crecen y se dividen para formar nuevas células a medida que el cuerpo las
necesita, cuando las células normales se dafan o envejecen, éstas mueren y
son reemplazadas por células nuevas (Instituto Nacional del Cancer [INC],
2015). Con el fin de mantener un numero constante de células saludables en
todo organismo multicelular adulto, existe un equilibrio entre la generacion,
proliferacion y la desaparicion o muerte de las células que lo componen, a este

ultimo proceso se le conoce como apoptosis (Jordan, 2003).

A nivel celular existen dos formas de morir: por necrosis (cuando las células son
lesionadas por agresién mecanica o tdxica) o la muerte por apoptosis (cuando
las células son inducidas a suicidarse (revisar) (Cascales, 2003). Cuando los

procesos de muerte celular estan anormalmente incrementados, suelen ocurrir
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situaciones patolégicas como las enfermedades degenerativas tales como el
alzheimer, sindrome de Pick o la enfermedad de Parkinson, mientras que
cuando la proliferacién celular se encuentra aumentada se puede producir
enfermedades tales como el cancer (Jordan, 2003).

El cancer puede afectar a cualquier parte del cuerpo y se manifiesta en forma
de tumores malignos y neoplasias, asimismo puede provocar metastasis en
otras partes del cuerpo (WHO, 2015). Esta enfermedad se caracteriza por la
multiplicacion sin control de células de una parte especifica del cuerpo,
invadiendo localmente y a distancia otros tejidos (Garza, & Juarez, 2014). Si la
propagacion no es controlada, puede provocar la muerte (American Cancer
Society, 2015).

Un cancer que se ha diseminado desde el lugar en donde empez6 primero a
otras partes del cuerpo se llama cancer metastatico, mientras que, cuando las
células del cancer se desplazan a otras partes del cuerpo, se le conoce como
metastasis (Instituto Nacional del Cancer, 2015). Actualmente se admiten tres
etapas en el proceso evolutivo entre la exposicion a un carcinégeno y el

desarrollo de una neoplasia (Oblitas, 2010):

1. Iniciacion: proceso intracelular que ocurre por la accibn de agentes
bioldgicos, quimicos o fisicos, que alteran de forma irreversible la estructura
genética de la célula, lo cual produce como resultado una célula con el potencial

de desarrollarse en células malignas, es de caracter irreversible.

2. La promocion: Expansion reversible de la poblacién iniciada y alteracion de la

expresion genética.

3. La progresion tumoral: Se caracteriza por la existencia de una neoplasia, ya

sea benigna o maligna.
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Hay mas de 100 tipos de cancer, los cuales reciben, en general, el nombre de
los 6rganos o tejidos donde se forman los canceres, los mas comunes son los
carcinomas, los cuales se forman en las células epiteliales (las cuales son las
células que cubren las superficies internas y externas del cuerpo) (Instituto
Nacional del Cancer, 2015).

CANCER DE MAMA

En los primeros cuatro meses del ano 2017 se reportaron en Estados Unidos un
total de 252,710 casos nuevos de cancer de mama en mujeres y 40,610
defunciones debido a la misma enfermedad (National Cancer Institute [NCI],
2017).

El cancer de mama es una proliferacion maligna de las células epiteliales que
cubren los conductos o lobulillos de la mama (Lippman, 2012, en Longo et al.),
es decir, se origina como consecuencia de la acumulacidén de alteraciones en el
genoma de las células que componen la glandula mamaria (Trejo-Ochoa et al.,
2013).

SINTOMATOLOGIA

En la fase inicial o “fase preclinica” de la enfermedad no aparece ningun tipo de
sintomatologia, pero pasado ese tiempo el cancer de mama puede
manifestarse de diversas formas, como la presencia de un nédulo palpable,
doloroso o no (siendo el sintoma mas frecuente), también se pueden presentar
irregularidades en la mama tales como, falta de movilidad de la misma,
retraccion del pezén o alteraciones en la piel (Asociacion Esparola Contra el
Céancer, 2014).

ETIOLOGIA

EDAD
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Entre los factores de riesgo para el cancer de mama se encuentra la edad, se
estima que el riesgo de desarrollar cancer de mama entre los 20 y 40 afnos de
edad es de 0.49% y de 5.5% entre los 65 y 85 anos (Peralta, 2007). Se ha
reportado que 66% de los canceres de mama no tienen antecedentes
familiares, al menos durante las Ultimas dos generaciones, 29% tienen
antecedentes en primer y segundo grado y alrededor de 5% corresponden al
llamado cancer de tipo hereditario con herencia autosdbmica dominante (Peralta,
2002). En Meéxico en el aino 2015, la incidencia de cancer de mama en la
poblacion de 20 afos y mas fue de 14.80 casos nuevos por cada 100 000
personas, sin embargo, el pico maximo de incidencia ocurrié en las mujeres de
60 a 64 anos, llegando a 68.05 por cada 100 000 mujeres (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia [INEGI], 2016).

OBESIDAD

Otra causa que se encuentra intimamente asociada al cancer de mama es la
obesidad, especialmente entre aquellas pacientes con obesidad morbida
(Aguilar et al., 2011), debido a la teoria por la cual se concede a los estrogenos
una potencial capacidad carcinogénica a través de la continua estimulacién del

crecimiento tisular mamario (Aguilar et al., 2012).

La obesidad durante los afos de la adolescencia es un factor protector del
cancer de mama pero la perpetuacion o la aparicion de la obesidad después de
la adolescencia es un factor de riesgo, posiblemente a través de las
concentraciones aumentadas de insulin growth factor de tipo 1 (IGF-1) y de la
hiperisulinemia, podrian interaccionar con los receptores estrogénicos de la
mama, demostrando que los altos niveles y el camulo de grasa abdominal son
marcadores de alto riesgo de cancer de mama (Riobo, Fernandez,
Kozarcewski, & Fernandez, 2003).

TABAQUISMO
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Al realizar una comparacion entre las mujeres que no fuman y las mujeres que,
si fuman, se encontr6é que el primer grupo tiene un riesgo de 10% de desarrollar
cancer de mama en algun momento de su vida, mientras que el grupo de
mujeres fumadoras incrementa el riesgo a un 59% de desarrollar cancer de
mama (Duan, Li, Meng, Sun, & Jia, 2017).

También se tienen indicios de que algunos derivados del humo del cigarrillo
estan involucrados en la carcinogénesis de mama, tales como el Benzoapireno,

aminas aromaticas heterociclicas y nitrosaminas (Castafo, 2006).
MENARQUIA Y MENOPAUSIA

La primera menstruacion (menarca) a edad temprana, se ha vinculado a un
riesgo de padecer cancer de mama de 10 a 20% en comparacion con el riesgo
que tienen las mujeres cuya menarca ocurre a los 14 anos, esto se atribuye a
que la presentacion temprana implica un establecimiento mas temprano de los
ciclos ovulatorios, un aumento en la duracién de la exposicién de hormonas y
un nivel alto de estrogenos séricos durante la vida de la mujer (Torres-Mejia, &
Angeles-Llerenas, 2009; Navarro-lbarra, Caire-Juvera, Ortega-Vélez, Bolafios-
Villar, & Saucedo-Tamayo, 2015).

LACTANCIA

En un estudio donde se observaron los antecedentes de lactancia en 2878
mujeres, 295 mujeres no amamantaron en ningun periodo de su vida y de ellas,
31 fueron diagnosticadas con cancer de mama (Ozoy et al., 2017), similar a ese
estudio, Navarro-lbarra et al., reportaron que existia una reduccién de riesgo del
66% de desarrollar cancer de mama en las mujeres que proporcionaban

lactancia.

PARIDAD
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Otro factor de riesgo es la edad de las mujeres al dar a luz a su primer hijo, en
un estudio realizado por Mukasa, Galakande, Jombwe y Fualal (2013), se
encontré un aumento de .98 veces el riesgo de padecer cancer de mama en las
mujeres que tuvieron su primer hijo antes de los 25 afos y una reduccion de

riesgo en aquellas que tuvieron un hijo siendo mayores de 25 afnos.

Al realizar una comparativa a las mujeres con tres hijos 0 mas, contra mujeres
con un solo hijo o nuliparas, se observé un incremento de riesgo no significativo

en el primer grupo para el desarrollo del cancer (Rojas, 2008).
ESTRES

El estrés puede afectar al inicio o curso del cancer de mama, generando
cambios bioldgicos propios de la respuesta de estrés y con cambios en las
conductas de salud o estilos de vida que pueden predisponer a la enfermedad.
Ante los efectos del estrés las personas pueden llevar a cabo conductas
altamente perjudiciales para la salud como el tabaco, el alcohol, los patrones de
alimentacion inadecuados, el rechazo de tratamientos médicos, entre otros
(Arbizu, 2000).

El estrés psicologico puede llegar a afectar la capacidad de las células
naturales asesinas (NK, por sus siglas en inglés) para funcionar correctamente
y, por tanto, tener un impacto en la forma en la cual el sistema inmunoldgico
defiende al cuerpo contra la propagacion de las células tumorales (Kielcot-
Glaser, Robles, Heffner, Loving, & Glaser, 2002).

INFLAMACION

La inflamacion es la respuesta del sistema inmunolégico al dafio causado a sus
células y tejidos por patégenos bacterianos y por cualquier otro agresor de
naturaleza biolégica, quimica, fisica o mecanica y aunque es una respuesta

reparadora, este proceso implica un enorme gasto de energia metabdlica, en
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ocasiones, cuando se trata de una situacion cronica suele dar lugar a
enfermedades degenerativas como artritis, arteriosclerosis o cancer, en este

caso cancer de mama (Garcia, 2008).

La inflamacién, como parte de la reaccion inmunitaria innata contra
microorganismos luminales, puede danar el DNA, inducir proliferacion celular y
modular la apoptosis, mecanismos todos ellos importantes en la aparicion y
progresién del proceso tumoral, regulados por citocinas y quimiocinas. La
sefnalizacion de los receptores tipo troll puede realizar diversas funciones con
respecto a la tumorogénesis: servir como promotor del tumor a través de sus
efectos sobre el epitelio, favorecer el crecimiento de la tumoracién mediante
efectos complejos sobre el microambiente y facilitar la evasion de la vigilancia
inmunitaria (Fuentes-Panana, Camorlinga-Ponce, & Maldonado-Bernal, 2009).

FACTORES HEREDITARIOS

Los componentes genéticos juegan un papel importante en el desarrollo del
cancer de mama tanto en la premenopausia como posmenopausia (Aguilar,
Neri, Sanchez, Padilla, Garcia y Sanchez, 2012). Hasta un 10% del cancer de
mama en los paises occidentales se debe a la predisposicién genética, siendo
generalmente heredada como autosémica dominante con penetrancia limitada,
es decir, que puede transmitirse a través de cualquiera de los dos sexos, sin
necesidad de desarrollar cancer de mama ellos mismos (McPherson et al.,
2000). Algunos autores como Ozsoy et al. (2017) concluyen que el diagnéstico
de cancer de mama en la familia es el factor mas importante entre los factores

de riesgo para el desarrollo del cancer de mama.

En México se evaluaron 272 pacientes mujeres con cancer de mama y se
encontrdé que el 6.6% de los casos (es decir 18 casos) tuvo un antecedente
familiar de primer grado, el 9.2% (25 casos) con familiares de segundo grado y
unicamente el 0.7% (2 casos) reportaron antecedentes familiares de cancer
ovarico (Romero, Santillan, Olvera, Morales, & Ramirez, 2008). Esto ultimo
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contrasta con otros autores como McPherson et al. (2000) quienes reportaron
que las familias afectadas por el cancer de mama muestran antecedentes
familiares de cancer de ovario, colon, prostata y otros tipos de cancer atribuibles

a la misma mutacion genéetica.

EVENTOS AVERSIVOS EN LA INFANCIA

Las mujeres que fueron victimas de abuso o negligencia durante la infancia
tienden a experimentar mayores efectos psicolégicos durante el transcurso de
la enfermedad, algunos como el distress, mayor fatiga fisica y emocional
ademas de reportar percibir menor apoyo social que las pacientes que no
experimentaron ningun evento aversivo en la infancia (Fagundes, Lindgren,
Shapiro, & Kielcot-Glaser, 2012).

MEDIDAS DE DETECCION

Campero et al., (2014) mencionan tres estrategias de apoyo para la deteccion
temprana del cancer de mama, entre ellas se encuentra la autoexploracién, la

exploracion clinica y la mastografia.

e Autoexploracién: La Norma Oficial Méxicana (NOM-041-SSA2-2011)
establece que se debe recomendar a partir de los 20 afios y tiene como
objetivo sensibilizar a la mujer sobre el cancer de mama, tener un mayor
conocimiento de su propio cuerpo e identificar cambios anormales para
la demanda de atencién médica apropiada.

e La exploracion clinica: Este debe ser realizado por personal médico o de
enfermeria capacitado y que debe hacerse a las mujeres mayores de 25

anos, sin sefalar la periodicidad (Campero et al., 2014).
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o Mastografia: El uso de la mamografia como método de deteccion
temprana de cancer de mama tiene como objetivo identificar lesiones

clinicamente no palpables (Espinosa-Larrafiaga, & Ramiro, 2014).

Una vez que se ha detectado algo sospechoso con las anteriores medidas de
deteccibn, se procede a realizar una biopsia la cual, Franco, Garcia, Gorraez y
Ramirez (2011) mencionan que al utilizar con aguja gruesa, puede llegar a ser
una técnica segura y econémica para la obtencion de un diagnostico histolégico

de lesiones en la mama.
TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento integral para el cancer de mama es multidisciplinario, puede ser
con cirugia o radioterapia en cualquiera de sus modalidades, mientras que el
tratamiento sistémico incluye la quimioterapia, la terapia endécrina y la terapia
dirigida a moléculas especificas (blancos moleculares) (Arce et al., 2011). Sin
embargo, también existen opciones quirurgicas para tratar el tumor primario,
este incluye la cirugia preservadora del seno mas la radioterapia, la
mastectomia con reconstruccién y la mastectomia sola (Mora Diaz, & Sanchez
Redonet, 2004).

Mediante la cirugia oncoplastica o conservadora se logra la preservacién de la
glandula mamaria en mujeres que anteriormente estaban condenadas a la
realizacion de una mastectomia, en el caso de mujeres con tumores de
localizacion central o ciertas enfermedades multicéntricas (Villarreal, 2014).
Sin embargo, no siempre es posible conservar la glandula mamaria, tal es el
caso de la mastectomia, la cual es una cirugia que extirpa el seno por completo

y algunas veces tejidos adyacentes (American Cancer Society, 2014a).

La quimioterapia neoadyuvante tiene como objetivo eliminar la enfermedad

micrometastasica antes del desarrollo de clonas resistentes (Arce et al., 2011).
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Si se cuenta con una tumoracién pequefa y no se palpan adenopatia o si con la
quimioterapia es improbable que cambie el tratamiento local definitivo, entonces
lo mas oportuno seria ofrecer manejo quirirgico (Hernandez-Hernandez,
Reyes-Contreras, Kuri-Exsome, Matadamas-Zarate, & Valencia-Mijares, 2011).
Ademés de la quimioterapia, la radioterapia también elimina las células del
cancer usando rayos o particulas de alta energia (American Cancer Society,
2004Db).

Asimismo, existe la terapia hormonal (llamada también hormonoterapia,
tratamiento hormonal o terapia endocrina) hace mas lento o detiene el
crecimiento de tumores sensibles a las hormonas ya que bloquea la capacidad
del cuerpo para producir hormonas o que interfiere en la actividad hormonal.
Los tumores que no son sensibles a las hormonas no reaccionan a la terapia

hormonal (Instituto Nacional del Cancer, 2012).
PSICOONCOLOGIA Y CALIDAD DE VIDA EN CANCER DE MAMA

El concepto de enfermedad, en este caso el cancer, toma en cuenta que una
persona no es unicamente un organismo bioldgico, sino que engloba el conjunto
de sentimientos y actitudes simbdlicas del pensamiento y el lenguaje, desde el
cémo vive una persona el cancer, el significado que le atribuye y como este

influye en su comportamiento e interaccion con otros individuos (Die, 2003).

La calidad de vida del paciente también se puede ver comprometida por los
efectos secundarios causado por los diversos tratamientos a los que se somete,
por lo que es necesaria la intervencion psicolégica (Scharf, 2005). En el caso
del cancer de mama, la mama femenina ha sido vista desde siempre como un
simbolo de femineidad, belleza y fertilidad, por lo que existen padecimientos
psicolégicos que pueden presentarse a lo largo de la enfermedad (Lakhtakia,
2014). Para ello se miden aspectos fisicos, psicologicos, familiares y sociales,
centrarse en la vida diaria y considerar el aspecto subjetivo (Font, 1994),
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tendiéndose mas a utilizar las esferas y facetas adoptadas para evaluar la

calidad de vida de la WHO (1996), como se puede apreciar en la tabla 1.

Tabla 1
Esferas y facetas adoptadas para evaluar calidad de vida
Esferas Facetas
Fisico Dolor Cansancio
Malestar Sueno
Energia Descanso
Psicolégico Sentimientos Autoestima
positivos Imagen y apariencia
Labor de reflexion corporales
Aprendizaje Sentimientos negativos
Memoria
Concentracion
Grado de Movilidad

independencia

Relaciones sociales

Entorno

Espiritual

Actividades de la vida diaria
Dependencia respecto a medicaciones o
tratamientos

Capacidad de trabajo

Relaciones sociales

Apoyo social
Actividad sexual
Seguridad fisica Oportunidades de obtener
Entorno doméstico informacion
Recursos financieros  Actividades recreativas
Atencién sanitaria y Enforno fisico
social (contaminacién, ruido,
trafico, clima)
Transporte

Espiritualidad
Religion
Creencias personales

Fuente: World Health Organization (1996).

En un estudio realizado en Colombia, se encontr6 que las pacientes con un

nivel mas elevado de escolaridad, las que provenian de un nivel

socioecondémico alto, las mujeres separadas y quienes se encontraban afiliadas

a un servicio de salud, presentaban niveles mas altos de calidad de vida (Salas,
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& Grisales, 2010). A su vez, las mujeres iranies con mayor nivel educativo
tendian a acceder con mayor facilidad a una cirugia de reconstruccion de
mama, después de una mastectomia, lo que elevaba aun mas su porcentaje de
calidad de vida (Sinaei, Zendehdel, Adili, Ardestani, Montazeri, & Ali
Mohagheghi, 2017).

Existe un numero significativo de estudios que evaluan la eficacia de la
intervencidn psicolégica en grupos con mujeres con cancer de mama y estos
estudios tienen beneficios en varias dimensiones del funcionamiento psicologico

y biologico (Brandao, & Mena Matos, 2015).

El objetivo de la intervencién psicolégica durante la fase de tratamiento del
cancer de mama es controlar y manejar los efectos secundarios psicoldgicos
(angustia, fobia, ansiedad, nauseas y vomitos anticipatorios) asociados a los
tratamientos médicos, orientado también a la paciente y a su familia directa
frente a las emociones propias de este escenario (Rojas-May, 2006). Sin
embargo, no solamente las pacientes que estan lidiando con un tratamiento
médico contra el cancer de mama tienen alteracion en su calidad de vida, se ha
observado que, en las mujeres sobrevivientes del cancer de mama, todas las
dimensiones de la calidad de vida se ven disminuidas, en comparacién de las
pacientes con cancer cervicouterino, ademas de presentar mayor preocupacion

por la recurrencia del cancer o una metastasis (Huei-Ying et al., 2017).

Se ha encontrado que una intervencion cognitivo conductual tiene mejoria en
calidad de vida en algunos factores como las preocupaciones mejoradas, entre
las cuales estuvieron la incomodidad por problemas econémicos, un exagerado
acogimiento por parte de cuidadores primarios, que dicho apoyo se convirtiera
en una carga, de desgaste fisico o emocional o incomodidad por estar enferma.
La percepcion corporal también mostré6 mejorias importantes probablemente
ligada a la percepcion del estado fisico y la satisfaccién al respecto de él.
(Gardurio, Riveros, & Sanchez-Sosa, 2010).
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El uso de hipnosis puede ser un complemento util en el manejo preoperatorio
de los pacientes sometidos a una cirugia por cancer de mama, ya que produce
una reduccion significativa en la ansiedad preoperatoria y el dolor

postoperatorio (Coveney, Grieve, & Kumar, 2011).
DOLOR

El dolor crénico es comun después de la cirugia de mama, y los principales
factores predictivos son la medida del dolor agudo postoperatorio, la presencia
de dolor antes de la cirugia, el tipo de cirugia, dano a los nervios, la radioterapia
adyuvante, y posiblemente la ansiedad preoperatoria o la depresién (Perkins, &
Kehlet, 2000).

En la antigliedad clasica, el concepto de dolor expresaba una alteracion entre el
equilibrio de los diferentes humores que constituian el organismo, pese a ello no
era considerado como algo negativo, en su lugar lo caracterizaban como un
foco de alerta a diversos estimulos (Lopez, 1996). En la actualidad, la definicion
mas aceptada es la de la Asociacion Internacional para el Estudio del dolor
(IASP por sus siglas en inglés) (1994), el cual lo describe como una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada a un dano real en los tejidos del
organismo o descrita en términos de tal dafo, sin embargo en 2006 el entonces
presidente de la Federacion Latinoamericana de Asociaciones para el Estudio
del Dolor, lanzdé una propuesta para ampliar la definicion del dolor, la cual lo
determina como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
con una lesién presente o potencial o descrita en términos de la misma, y si
persiste, sin remedio disponible para alterar su causa o manifestaciones por

una enfermedad por si misma (lbarra, 2006).

Debido al empleo creciente de tratamientos agresivos basados en las
combinaciones de radio y quimioterapias concomitantes, alteraciones del
fraccionamiento, asi como una escalada de dosis, hacen que el dolor constituya
un problema en la préactica clinica diaria, llegando a presentar toxicidad en
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diferentes grados dentro del area de tratamiento que se manifiesta con dolor
(Puebla, 2005).

CLASIFICACION DEL DOLOR

Han sido hasta el momento, varios intentos por clasificar los diferentes tipos de
dolor proponiéndose clasificaciones basadas en la etiologia, expectativa de
vida, segun la region afectada, la intensidad, y el tiempo de duracion entre otras
(L6pez, 1996). A continuacion, se enlistan algunos de ellos.
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CLASIFICACION POR DURACION DEL DOLOR

Dependiendo de su duracion puede dividirse en dos tipos: aguda y cronica
(Morrison, & Benett, 2006).

El dolor agudo es aquel que tiene una duracién entre tres a seis meses
(Morrison, & Benett, 2006). Tiene un inicio bien definido con componentes
psicolégicos y emocionales limitados, desaparece a lo largo de la sanacioén de
la lesion causante (Virizuela, Escobar, Cassinello, Borrega, 2012). El dolor
cronico tiene una duracién mayor de seis meses (Morrison, & Benett, 2006) y
puede persistir incluso después de la desaparicion de la causa (Virizuela et al.,
2012).
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CLASIFICACION POR MECANISMO DE PRODUCCION

El dolor se puede clasificar también por su mecanismo de produccion (Khosravi,
Del Castillo, & Pérez, 2007). A continuacién, veremos algunos de ellos:
Somatico: se produce como consecuencia de la activacion de los nociceptores
en la piel o en los tejidos profundos (Khosravi et al., 2007). El dolor somatico
generalmente bien localizado, puede ser punzante, definido y puede ser
atribuido a una estructura anatémica especifica (Sanchez, 2003).

Visceral: surge tras la activacion de los nociceptores por infiltracion y/o
compresidn de viseras toracicas, abdominales o pélvicas. Se caracteriza por ser
difuso, sordo, agotador y por acompanarse de respuestas autonémicas como
salivacion, hipotensidén, nauseas, vomitos (Sanchez, 2003). Algunos ejemplos
son los dolores de tipo célico, las metastasis hepaticas y cancer pancreatico
(Puebla, 2005).

Neuropatico: causado por una lesién primaria o por una disfuncién en el sistema
nervioso central o periférico (IASP, 1994; Khosravi et al., 2007). La neuralgia es
un ejemplo de dolor neuropatico que aparece en el area inervada por uno o mas
nervios y traduce una disfuncién neuroldgica (Gonzalez, 2002 en Muriel).

Mixto: Posee caracteristica de dolor nociceptivo (somatico o viseral), siendo el

tipo mas comun en pacientes con cancer (Virizuela et al., 2012).
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CLASIFICACION POR INTENSIDAD

Existen escalas que clasifican el dolor por su intensidad, los cuales utilizan la
informacion proporcionada por el paciente, siendo las mas utilizadas, la escala
numérica de clasificacion (NRS), la escala de clasificacién verbal y la escala
visual analdgica, ésta ultima es la mas utilizada, lo clasifica en dolor leve (EVA
0-3), dolor moderado (4-6), y un intenso dolor (EVA 7-10) (Virizuela et al.,
2012).

TEORIA DE LA COMPUERTA

Propuesta por Melzack & Wall (1965), esta teoria integra componentes
fisioldgicos, cognitivos y emocionales que regulan la percepcion del dolor. El
dolor pasa por una serie de vias nerviosas, en donde tienen que atravesar
compuertas (Sanchez, 2003). La presencia o ausencia de dolor se determina
por el equilibrio entre lo sensorial y los componentes fundamentales de la
puerta del sistema de control, ademas de las influencias sensoriales en el
sistema de control de la puerta, hay una entrada de ténico para el sistema a los
niveles superiores del sistema nervioso central que ejerce un efecto inhibidor

sobre la entrada sensorial (Melzack & Wall, 1965).
VALORACION DEL DOLOR

La evaluacion es un primer paso fundamental en el manejo del dolor, demanda
un entendimiento no solamente fisico del problema, sino que ademas se

requiere de componentes psicoldgicos, sociales y espirituales (WHO, 1996).
Medicion de parametros fisiologicos

Pueden ser los indices vegetativos, registros electromiograficos, trazados de
electoencefalograma e imagenes cerebrales como la tomografia por emisién de

opositrones (Serrano-Atero et al., 2002).
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La electroencefalografia es la ciencia que estudia mediante un registro grafico,
en papel o digital, la actividad eléctrica generada por el cortex cerebral, el
registro es mediante electrodos colocados en cuero cabelludo (Garcia, &
Bretones, 2013). A través de estudios de neuroimagen se ha podido determinar
las regiones que se activan durante experiencias de dolor agudo, siendo el mas
usado para la medicién del dolor (Aldana, & Butrigado, 2013).

En la actualidad, la tomografia por emisién de positrones (PET) permite
identificar y valorar variables fisiolégicas como el flujo sanguineo cerebral y el
consumo de oxigeno cerebral asociados a estimulos dolorosos y su distribuciéon

cerebral (Garcia Romero et al., 2002).
Medicion psicologica del dolor

Consiste en establecer una medicidén del dolor desde el punto de vista clinico, a
través de la informacion verbal o escrita que aporte el paciente (Garcia Romero
et al., 2002), debido a que a diferencia de otros sintomas médicos, dolor
siempre es considerado por algunos autores como Davey (2016) como algo
completamente subijetivo, lo que toma en cuenta Unicamente lo que el paciente
refiere. Olivares Crespo, & Cruzado Rodriguez (2008) establecen los siguientes
objetivos dentro de la medicion psicolégica del dolor:

1. Determinar la frecuencia, intensidad, localizacion y la cronologia
temporal (duracién y variacion clinica) del dolor.

2. Determinar cual es el estado emocional, las cogniciones y las conductas
ante el dolor.

3. Determinar los factores antecedentes internos y externos que aumentan

o disminuyen la experiencia del dolor.
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4. Determinar las consecuencias a corto y largo plazo de las conductas y
experiencia del dolor, en lo personal, familiar y actividades.

5. Determinar el grado de adaptacion al dolor crénico.

6. Poner de manifiesto el rol de los factores psicoldgicos en la etiologia,
mantenimiento y exacerbacion del dolor.

7. Llevar a cabo la formulacion del caso clinico.

8. Llevar a cabo el diagnostico psicopatoldgico, si es pertinente.

9. Valorar la probabilidad de desarrollo de incapacidad relacionada con
dolor cronico.

10.Determinar que intervenciones psicologicas y médicas son las mas
apropiadas para cada paciente.

11.Predecir el resultado de intervenciones médicas.

Durante una investigacién clinica, la medida de intensidad del dolor
generalmente se refiere a una poblacién entera examinada y se expresa como
un valor medio, mientras que en la practica clinica la estimacion es individual y
puede fluctuar dependiendo la personalidad de cada paciente (Corli et al.,
2016).

En investigaciones anteriores se ha utilizado para medir el dolor, el Inventario
Breve del Dolor (Ardigo et al., 2016; Carrol et al., 2015), en algunos casos se ha
complementado con la Escala Visual Analdgica (Beyes et al, 2016; Gutierrez, &
Dominguez, 2013).

TRATAMIENTO PSICOLOGICO
Cuando el dolor llega a ser molesto para el paciente, este puede ser tratado con

una intervencién comportamental (Davey, 2016). En una revisiébn de
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Hochstenbach et al. (2017) se conceptualizaron los siguientes componentes

necesarios para una intervencion en el dolor de pacientes con cancer:

Tabla 2.
Componentes para la intervencion en el dolor de pacientes con cancer
Componente Adaptacion de las caracteristicas del dolor por cancer

Conocimiento del dolor Los pacientes necesitan conocer la informacién sobre su

(Lorig & Holman, 2003) dolor por cancer, el tratamiento, los factores asociados al
dolor, entre los que pueden encontrarse el consumo de
medicamentos, los efectos adversos, actividades diarias,
el estado psicolégico y el apoyo.

Percepcion (Wilde & Previo al manejo de habilidades es requisito una

Garvin, 2007) percepcion por parte del paciente de su propia situacion,
esto debido a que los auto-monitoreos permiten una mejor
toma de consciencia de las tendencias del dolor y de los
factores que influyen en él para la toma de mejores
decisiones y actuar en consecuencia.

Habilidades (Holman & Entre las habilidades necesarias de los pacientes se

Lorig, 2004) encuentran la capacidad de auto-monitorear el progreso
del dolor, el uso adecuado de la medicacion, el contacto
con los profesionales de salud en caso de ameritarlo,
ajuste de comportamientos y hacer frente a las
consecuencias del dolor.

Autoeficacia  (Porter, Se ha reportado que en pacientes con altos niveles de
Keefe, Garst, McBride, autoeficacia (también manejada como autoconfianza)
& Baucom, 2008) tienen niveles mas bajos de dolor.

Apoyo social Un ambiente de apoyo de cuidadores formales e

(Bodenheimer, Lorig, informales ayuda a que el paciente no sienta que esta por

Holman, & Grumbach, su cuenta, ademas de permitirles practicar y ganar

2002) confianza en sus habilidades para el autocontrol y manejo
de sintomas.

Fuente: Hochstenbach et al. (2017)

Pese a que los recursos mas utilizados para el manejo del dolor son los
analgésicos (Guerreiro et al., 2014), también hay técnicas psicoldgicas, las
cuales son usadas tales como: técnicas de respiracion y relajacion, técnicas de

distraccién e hipnosis (Orgiles, Méndez & Espada, 2009).

Para el manejo de la atencién se realizan una serie de ejercicios donde los

sujetos deben redireccionar su atencidbn hacia estimulos externos,
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propioceptivos o hacia imagenes mentales, debido a que los procesos
atencionales estan claramente implicados en la percepcién del dolor (Moix, &
Casado, 2011).

Desde una perspectiva clinica, el uso de la hipnosis puede alterar la percepcion
del dolor, en una variedad de modalidades siendo efectivas no solo para las
sensaciones del dolor, sino también para los factores cognoscitivos y
emocionales que incluyen la atencion, la actitud, el afecto, la atribucién y la
activacion (Dominguez, 2007).

HIPNOSIS CLIiNICA
ORIGEN DE LA HIPNOSIS CLINICA

Hace cuatro mil afios en el antiguo Egipto, se utilizaban los templos de “suefio”
para la curacion, bajo el sumo sacerdote Imhotep. El paciente era inducido en
un estado de trance cantando, para posteriormente los sueinos ser interpretados
por los sacerdotes y ayudar a resolver sus problemas (Williamson, 2012 en

Brann, Owens, & Williamson).

Posteriormente, Franz Anton Mesmer introdujo el fendmeno hipnético en la
atencién de la comunidad médica europea, creia que habia un campo
magnético alrededor y extendido a través de la gente, y que este “magnetismo
animal” o “mesmerismo” podia ser influenciado para sanar a los enfermos en el

tratamiento de los pacientes (Mesmer, 1775 citado en Wobst, 2007).

James Braid (1795- 1860) fue quien acufié el término hipnotismo (del griego
hypnos, que significa suefo), aseverando que era un estado de “suefo
nervioso”, posteriormente lo abreviaria a hipnosis (Téllez, 2007). Jean Martin
Charcot estudié la hipnosis y le dio una explicacion médica, con lo cual
contribuyé a darle un estatus cientifico (Tellez, 2007).
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James Esdaile (1902) realiz6 durante 8 meses, un total de 73 intervenciones
con hipnosis para clinica para reducir el dolor en intervenciones quirdrgicas,
entre los cuales se encontraba una por brazos amputados, una mastectomia,

una extraccion de tumor en el maxilar superior, entre otras.

El primer caso bien documentada del uso de la hipnosis como procedimiento
analgésico en una mastectomia fue reportado por Chapelain en Paris, en 1829.
Esta cirugia fue realizada en una mujer llamada Jules Cloquet quien padecia
cancer de mama (Braude, 1995).

Paul Broca, quien describi6 el area del cerebro encargada del lenguaje (area de
Broca), también se encontraba interesado en técnicas de anestesia en cirugia,
por lo que aplicaba hipnosis clinica como anestesia (Corbella, 2015). A finales
de 1859 present6 informes favorables de sus experimentos con hipnosis clinica
a la Academia Francesa de Ciencias, la aceptacién de dichos documentos, dio
un sello de renovada respetabilidad al campo de la hipnosis, haciendo mas facil

para otros emprender en la investigacion (Jay & Rhue, 1991).
HIPNOTERAPIA

La hipnosis clinica fue definida por la seccion 30 de la American Psychological
Association (APA) (2000) como una técnica terapéutica en la que los clinicos
hacen sugestiones a las personas que han sido sometidas a un procedimiento
disenado para relajarlos y enfocar sus mentes. Involucra alteraciones en la
percepcidén, memoria y accidn voluntaria (Kihlstrom, 1985). Posteriormente, en
una nueva actualizacion, la APA la defini6 como un estado de consciencia que
envuelve un foco concentrado de atencion y reduccidon de la consciencia
periférica, caracterizada por un aumento en la capacidad de respuesta a la
sugestion, su uso en el tratamiento de un desorden médico o psicologico se le

denomina hipnoterapia (Elkins, Barabsz, Council, & Spiegel, 2015).
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Las sugestiones hipnoticas consisten en declaraciones de hechos que
describen cambios en la experiencia o comportamiento que no requieren del
compromiso voluntario de un participante (Oakley, & Halligan, 2013), cubren
una gama de experiencias posibles, por ejemplo, efectos de motricidad, tales
como "Tu brazo es cada vez mas claro y comenzara a levantar" o sensoriales,
tales como las "Hay azucar que se disuelve en tu lengua y su sabor es dulce"
(Naish, 2012, en Brann, Owens, & Williamson).

En el estado de hipnosis puede ocurrir una variedad de alteraciones en la
percepcién motriz y cognitiva, como un sentido relativo involuntario en la funcion
motora, alteraciones en la percepcion, reorientacion en el sentido del tiempo,
una relativa suspension en el juicio critico (referido como “trance-l6gico”),
disociacion en la que los individuos realizan conductas de manera automatica y
una mayor apertura a las aportaciones de otros (también conocidas como

sugestiones) (Spiegel, 1985).

La hipnosis clinica también puede tener efectos dentro del sistema nervioso, tal
y como se puede observar en el metaandlisis realizado por Landry, Lifhitz y Raz
(2017):

Tabla 3

Efectos de Ia hipnosis en el sistema inmunolégico

Estudio Resultados

Horton et al. (2004) Aumento del volumen de materia

blanca en cuerpo calloso en sujetos
altamente hipnotizables.

Huber et al. (2014) Aumento del volumen de materia gris

en Giro Frontal Superior 'y
disminucién del volumen de materia
gris en Insula para sujetos altamente
hipnotizables.
Se encontré también una disminucion
de la conectividad entre el talamo y la
red fronto-parietal derecha, asi como
un aumento de la conectividad entre
lobular parietal inferior y una red
ejecutiva central.
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McGeown et al. (2015) Aumento del volumen de materia gris
en el giro medio superior y medio
temporal, asi como en el medio
occipital para sujetos altamente
hipnotizables

Hoeft et al. (2012) Aumento de la conectividad funcional
entre la corteza prefrontal
Dorsolateral y la corteza cingular
anterior

Huber et al. (2013). La susceptibilidad hipnética se

relacioné  positivamente con la
actividad de corteza prefrontal
Dorsolateral durante la fase de
anticipacion, y se relacion6
negativamente con la actividad en el
talamo, caudado, precuneus y giro
temporal posterior

Fuente: Landry, Lifhitz y Raz (2017).

Ademas, existe evidencia de que puede ayudar al sistema inmunolégico, por
ejemplo en un estudio de caso realizado por Castillo, Toraic, Castillo y Columbié
(2010), se evalué durante 4 sesiones de hipnoterapia a una paciente
diagnosticada con alopecia areata totalis, antes de iniciar el tratamiento, la
joven de 13 afios mostraba una cuantificacion de inmunoglobulinas G elevada,
ademas de tener resultados muy bajos en el test de rosetas. Al finalizar las 4
sesiones, los resultados quedaron completamente normalizados, ademas de

verse una mejoria en la caida del cabello.

La interleucina 6 (IL-6) también se ha visto alterada con el uso de la
hipnoterapia, como el estudio realizado por Schoen y Nowack (2013) a un grupo
de 11 participantes se les tomé una medida de sangre para analizar el efecto
que tenian 12 sesiones de hipnoterapia dirigidas a reacondicionar y mejorar las
reacciones emocionales y fisicas ante el trabajo percibido y los estresores de la
vida. En una primer medida se observa una p= 1.01 y una 0=0.55,
posteriormente en la segunda evaluacién y=0.68 y 0=0.21, este estudio tuvo un
tamano del efecto de 0.61.
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Jay Lynn y Kirsch (2005), refieren que existen tres tipos de sugestiones, 1)
sugestiones ideomotoras, aquellas en las que una accién determinada como
que un brazo se eleve en el aire, ocurrira automaticamente, 2) sugestiones de
reto en donde la persona no puede ejecutar una accién que normalmente no
esta bajo su control voluntario, como doblar el brazo, y 3) sugestiones
cognitivas para distintas distorsiones cognitivas o perceptivas como la amnesia

selectiva, la reduccion del dolor o las alucinaciones.
TEORIA DE LA NEODISOCIACION

La disociacién clasica es caracterizada por una disrupcion o discontinuidad en
la integracion normal de la conciencia, memoria, identidad, emociones,
percepcién, representacién corporal, control motor y conducta (American
Psychiatric Association, 2013). Mientras que la teoria de la neodisociacidén se
basa en la idea de que existen sistemas cognitivos multiples, o estructuras
cognitivas organizadas jerarquicamente que estan, hasta cierto punto, bajo el
control de un “ego-ejecutivo”. El ego-ejecutivo o la estructura de “control central”
es responsable de planificar y supervisar las funciones de la personalidad.
Durante la hipnosis, los subsistemas de control relevantes se disocian
temporalmente del control ejecutivo consciente y, de hecho, son activados
directamente por las sugestiones del hipnotizador. Esta falta de control
consciente depende, en gran parte, de una barrera amnésica 0 proceso que
relega las ideas, imagenes y fantasias al inconsciente. Esta reduccion del
control ejecutivo es responsable de la impresién subjetiva de involuntariedad
que tipicamente se da en las respuestas hipnéticas (Kirsch & Jay Lynn, 2005).

FASES DE HIPNOSIS CLINICA

Las fases principales del proceso hipndético orientado especialmente a la
intervencién clinica son la fase preinductiva, la aplicacién de técnicas de
induccion hipnotica, la fase de administracion de las técnicas de sugestiones
especificas y por ultimo la fase posthipnotica (Gonzalez, 2005).
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Durante la fase preinductiva se realiza una preparacion del contexto hipnético,
un planteamiento a seguir y las metas u objetivos a alcanzar, se aclaran los
miedos y concepciones erroneas, se asegura la cooperacion del paciente y se
evalla la sugestionabilidad para mejorar el rendimiento hipnotico (Gonzalez,
2005).

El contexto hipnético se establece generalmente mediante un procedimiento de
induccion, durante las cuales el hipnotizador guia a los pacientes a través de
imagenes relajantes y tranquilizadoras con el objetivo de ayudarse a sentirse
mas relajados, distraidos de los estimulos aversivos, y mas abiertos a
sugestiones terapéuticas (Montgomery, & Schnur, 2004). Durante Ila
administracion de sugestiones especificas ocurre una modificacidén de
respuestas cognitivo-subjetivas, psicofisiologicas 0 motoras pertinentes a los
objetivos clinicos planteados (Gonzalez, 2005).

La fase Posthipnética nos permite la aplicacion de diversas sugestiones
posthipnéticas (esto es, sugestiones realizadas dentro del proceso hipndético
pero que tendran efecto fuera de él) con el fin de favorecer que en las
siguientes sesiones la ejecucién hipnotica sea aun mejor, reduciendo el tiempo
dedicado a induccién, para centrarse fundamentalmente en los objetivos
terapéuticos (Gonzalez, 2005).

HIPNOSIS CLINICA APLICADA AL DOLOR

La reduccion del dolor es uno de las alteraciones perceptuales que pueden
ocurrir como el resultado de la hipnosis (Patterson, 2004; Pichelmayer, Krupka,
& Sponring, 2015), ya que induce un grado significativo en las variables que
influyen en la atencién (Cramer et al., 2015).
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Las principales estrategias que se han usado para la evocacion de la analgesia
hipnética con resultados satisfactorios son la reinterpretacion de la sensacién
dolorosa, la sustitucion, el desplazamiento, la disociacion corporal, distraccion
de la atencion, distorsion del tiempo, amnesia, regresién o progresion en edad y

el entumecimiento o analgesia psicologica (Téllez, 2010).

Algunas personas han observado que, si ellos se concentran en algo, pareciera
que su dolor es menos problematico, a esto se le conoce como distraccion y es
utilizado en el contexto hipnotico, pidiéndole al paciente que se enfoque en otra
cosa que no sea el dolor (Bran, 2012, en Brann, Owens, & Williamson).

HIPNOSIS CLINICA EN CANCER DE MAMA

El uso de audios de hipnosis previos a una biopsia de mama, durante
aproximadamente 17 minutos, pueden llegar a reducir significativamente el
grado de estrés o ansiedad que se presenta ante el método de deteccidn
(Tellez, Sanchez-Jauregui, Juarez-Garcia, & Garcia-Solis, 2016).

Durante la fase de tratamiento, las técnicas de sugestion hipnéticas pueden
disminuir la respuesta general al estrés del cuerpo, al tiempo que tienen un
impacto positivo en la inmunidad, por lo que, al combinar la anestesia local (o
locorregional) y la hipnosis, podemos limitar la inmunosupresion perioperatoria y
posiblemente influir en la evolucion de la enfermedad (Potié, Roelants,

Pospiech, Momeni, & Watremez, 2016).

Los beneficios de la hipnterapia en la cirugia, no se limita Unicamente a la
extincion del dolor durante una operacién, sino que son de la mayor ventaja
general y particular en el postratamiento de las enfermedades quirdrgicas
(Esdaile, 1902)

IMAGEN CORPORAL
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La imagen corporal es la representacion del cuerpo de uno mismo, que cada
individuo construye en su mente (Millstein, 2013 en Gellman & Turner;
Rodriguez-Camacho, Alvis-Gomez, 2015), es muy diferente a la apariencia
fisica, ya que personas con apariencia fisica que se aleja de los canones de
belleza puede sentirse bien con su imagen corporal y de modo contrario,
personas socialmente evaluadas como bellas pueden no sentirse asi
(Salaberria, Rodriguez, & Cruz, 2007). El esquema corporal (como también se
le conoce a la imagen corporal) comprende un aspecto tridimensional,

abarcando aspectos psicoldgicos, sociologicos y fisioldgicos (Scatolin, 2012).

Algunos de los aspectos mas estudiados dentro de la imagen corporal son la
satisfaccion del tamafio corporal, estimacion del tamafo corporal, adecuacion al
peso y sobrepeso autoperceptible, mismos que pueden influir conductas como
pérdida de peso, bienestar emocional y comportamientos de salud (Millstein,
2013 en Gellman & Turner).

EVALUACION DE LA IMAGEN CORPORAL

La evaluacion de la imagen corporal suele centrarse en los componentes
perceptivo y subjetivo, siendo hasta afios mas adelante que se comenzaron a

evaluar los aspectos conductuales (Raich, 2004).
IMAGEN CORPORAL EN CANCER DE MAMA

El diagnostico y tratamiento de cancer de mama supone una situacion
estresante, no solo desde el punto de vista fisico, sino también y muy
especialmente desde el punto de vista psicolégico, ya que ademas de enfrentar
la enfermedad y sus tratamientos, la paciente tiene que adaptarse a pérdidas
importantes en varios aspectos como son referidos a los cambios en su imagen
corporal y a los sentimientos y actitudes que ello necesariamente conlleva

(American Cancer Society, 2014b; Sebastian, Manos, Bueno, & Mateos, 2007).
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Siendo el 95% de las sobrevivientes de cancer quienes manifiestan algun grado
de preocupacién o evitacién de los cambios (Cororve, Nipomnick, Guidani,
Baumann, Hanasono, & Crosby, 2014)

Dos afos después de la mastectomia, mas del 50% de las mujeres reportan
problemas con su apariencia y sus cicatrices, sintiéndose menos atractiva y
femeninas (Unukovych et al., 2012). Barel-Shoshani y Kreitler (2017)
encontraron que las mujeres que habian pasado por esta enfermedad,

indicaban una sensacién de dafno a su feminidad y una pérdida de atractivo.

Los problemas de imagen corporal se pueden manifestar a través de
sentimientos negativos cuando se ven desnudas ante el espejo o cuando su
pareja las ve, tales como sentir verglenza, falta de atractivo y desagrado
(Vazquez-Ortiz, Antequera, & Blanco Picabia, 2010), esta insatisfaccion de la
imagen corporal media completamente la relacion entre la intensidad del dolor y
los sintomas emocionales (Teo, Novy, Chang, Cox, & Cororve, 2015).
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CAPITULO Il

METODO

PARTICIPANTES

El protocolo se aplicd a pacientes diagnosticadas con cancer de mama que
sean intervenidas con mastectomia, del Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo
Sepulveda”, quienes se distribuyeron de la siguiente manera:

El grupo 1: formado por 20 pacientes, a quienes se les aplicé una técnica
hipnética audio grabada antes y después de su procedimiento (Anexo 1).

El grupo 2: formado por 20 pacientes, los cuales no se les aplicé ninguna
técnica hipndtica audio grabada, unicamente permanecieron con los audifonos
para aislar sonidos exteriores y evitar sesgos.

Para ambos casos se utilizaron los siguientes criterios.

Criterios de inclusion:

e Mujeres diagnosticadas con cancer de mama.
e Estar programadas a mastectomia.

e Ser mayores de edad.
Criterios de exclusion:

e Tener algun trastorno psiquiatrico.
¢ Intervencion previa con hipnosis.
e Tener problemas de escucha.

e Tener problemas de lenguaje.

e Haber tenido diagnéstico previo de cancer de mama.
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Criterios de eliminacion

¢ Que la paciente no concluyera la evaluacion.
¢ Que la paciente decida finalizar el protocolo.

INSTRUMENTO

Se utiliz6 el Brief Pain Inventory (BPl) (Anexo 3) versién espafola para
pacientes con dolor de causa neoplasica por Badia et al., (2003), para medir la
variable del dolor.

Este instrumento consta de 36 reactivos, los cuales 11 de ellos se agrupan en
dos dimensiones “intensidad del dolor” (reactivos 2, 3, 4 y 5) e “interferencia en
actividades” (reactivos 13A, 13B, 13C, 13D, 13E, 13F y 13G). Cada uno de los
reactivos se puntia mediante una escala numérica que va de 0 (ausencia de
dolor/ interferencia en la vida diaria) a 10 (peor dolor imaginable/ afectacion
maxima en la vida diaria). El cuestionario consta de 15 reactivos adicionales, no
incluidos en las dimensiones anteriores, que evaluan el nivel de alivio que el
tratamiento para el dolor proporciona al paciente, la localizacién del dolor y las
causas del dolor.

El coeficiente a de Cronbach es de 0.89 en la dimension de “intensidad del

dolor” y de 0.87 en la dimension de “interferencia en actividades”.

Para la evaluacién de imagen corporal, se utilizé Body Image Scale (S-BIS)
version espafola de Gomez-Campelo, Bragado-Alvarez, Hernandez-Lloreda, &
Sanchez-Bernardos (2015) (Anexo 4).

La escala tiene 10 reactivos con formato de respuesta tipo Likert de cuatro
opciones de respuesta que varian desde “en absoluto” (0) hasta “mucho” (3). Se
encuentran agrupados en 3 dimensiones (afectiva, conductual y emocional).

El coeficiente a de Cronbach es de 0.967 en pacientes con cancer de mama.
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PROCEDIMIENTO
FASE I.

Los datos se recolectaron en las instalaciones de Clinica de Mama del Hospital
Metropolitano “Dr. Bernardo Sepulveda”. Las pacientes diagnosticadas con
cancer de mama fueron referidas por el médico encargado, posteriormente se
les explico acerca del protocolo y se les pidié firmar el consentimiento informado
(Anexo 2), ademas de recabar sus datos personales como el nombre, la edad y
el teléfono.

FASE II.

El dia de la valoracién preoperatoria, las pacientes fueron citadas 30 minutos
antes de sus estudios de valoracion y se llevo a cabo la aplicacién del “Brief

Pain Inventory”.

A las pacientes del grupo de intervencion se les pidid que se sentaran
cémodamente en una silla, se colocaran unos audifonos, cerraran sus 0jos y
escucharan una técnica hipnética con sugestiéon para reducir el dolor. Al grupo
control se le pidi6 que se colocara los audifonos con las siguientes
instrucciones: “Le vamos a pedir que se siente comodamente en esta silla,
cierre sus 0jos, le vamos a colocar estos audifonos para que no escuche los
ruidos externos y pueda relajarse por unos 20 minutos para que pueda entrar

mas relajadamente a la cirugia”.

Al finalizar la técnica audiograbada de hipnosis clinica se les aplic6 nuevamente

el reactivo 5 del “Brief Pain Inventory”..
FASE III.

El dia de la cirugia, mientras se encuentran en la sala de espera para el
quiréfano, se aplicé el reactivo 5 del “Brief Pain Inventory”. Antes de entrar a la
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cirugia, se le es entregd un reproductor mp3 con una técnica audiograbada de
hipnosis clinica a las pacientes del grupo de intervencién, con la instruccién de

escucharla durante la semana de recuperacion.

FASE IV.

En la cita de seguimiento, una semana después de la cirugia, se aplicé
nuevamente el instrumento “Brief Pain Inventory”, y “Body Image Scale” Se

agradecio su participacion durante todo el proceso.

DISENO

Se utilizé un disefo aleatorio experimental de tipo pre-test/ pos-test con grupo
control (Dimitrov & Rumrill, 2003). Tras la aleatorizacién de la muestra, se

recurrié a una ocultacion de la secuencia de asignacién mediante sobres.

RECOLECCION DE DATOS

Los datos se recolectaron de manera voluntaria en las instalaciones del Hospital
Metropolitano “Dr. Bernardo Sepulveda”, posterior al dictamen de aprobacion
por parte del Comité de Etica e Investigacion del hospital, donde se le asigno la
clave de control interno HMBSSSNL-2017/725.

La recoleccion de datos se llevd a cabo en cuatro fases
ANALISIS DE DATOS

Los datos recopilados fueron capturados y analizados con el paquete
estadistico SPSS versidn 19 en espanol. Las pruebas que se utilizaron fueron
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no paramétricas debido a que no cumplieron con los criterios de normalidad,

siendo esta mayor a .05.

Para los datos sociodemograficos se utilizd el analisis de frecuencias con el
archivo segmentado por grupos, siendo estos el de hipnosis y el control.

El andlisis de percepcion de dolor se obtuvo mediante los puntajes de diferencia
(Gain Score) de los grupos de evaluaciones pre y post, mismos que fueron
utilizados con Kruskal Wallis. Para medir el impacto se obtuvo el tamafo del
efecto con d de Cohen con la siguiente formula:

xHipnosis — xControl

XDesviaciones estandar

Se tomaron como referencia para tamano del efecto, los valores referidos por
Téllez, Garcia y Corral-Verdugo (2015), donde .20= pequefio, .50= mediano y
.80=grande, sefalandose con negritas aquellos que cumplieran con el puntaje
para ser un tamano del efecto grande.

Para la percepcion de imagen corporal, debido a que solamente se realizé una
evaluacion se utilizé la prueba U de Mann Withney para comparar medias entre

grupo control y experimental.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA MUESTRA

De las 43 pacientes iniciales, 1 se negd a participar en el protocolo y 2 se
excluyeron por problemas de salud. En total participaron 40 pacientes con
cancer de mama, las cuales fueron asignadas aleatoriamente ya sea a grupo

control (20) o grupo de hipnosis (20) (figura 1).

Mujeres
programadas a
cirugia= 43

Excluidas=3 |

Grupo de Grupo
hipnosis=20 control=20

Figura 1. Se observa la cantidad de pacientes programadas a cirugia por cancer de mamay
su distribucion en los grupos.

En el grupo de intervencion participaron 10 mujeres programadas a cirugia en
mama derecha y 10 mujeres programadas a cirugia en mama izquierda,
mientras que en el grupo control participaron 8 mujeres programadas a cirugia
en mama derecha y 11 en mama izquierda. El rango de edad de las
participantes fue de 30 a 80 con una media de 54.13, mientras que el rango de
escolaridad en afos fue de 0 a 17 afios, con una media de 8.05.
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Tabla 4.
Frecuencias de datos sociodemograficos por grupo

Variable Grupo Grupo Total
experimental control
Estado civil  Soltera 3 2 5
Casada 10 8 18
Separada 2 1 3
Divorciada 0 3 3
Unién Libre 3 3 6
Viuda 2 3 5
Trabaja Si 7 8 15
No 13 12 25
Ingreso 0a700 14 13 28
mensual 701 a 4000 2 3 5
aproximado 4001 a 6000 3 1 4
(mxn) 6001 a 12000 1 3 4
DOLOR

INTENSIDAD DEL DOLOR ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA.

En la figura 2, se observa la evolucién respecto a la percepcion del dolor que
tuvieron las pacientes en cinco periodos de tiempo, los cuales incluyen el
momento antes de la aplicacion de los audifonos con la técnica audiograbada
de hipnosis, ese mismo dia después de la intervencién con hipnosis, el dia de
su procedimiento quirdrgico, el dia después de la cirugia y una semana
después. Siendo el puntaje mas alto en intensidad de dolor al dia siguiente de
la cirugia en el grupo control (media=4.15), y en el pretratmiento en el grupo de
hipnosis (media=2.2).
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Figura 2. Diferencias entre el grupo de hipnosis y el grupo control, en los niveles promedio de
percepcion de dolor desde el pretratamiento hasta el seguimiento.

La tabla 5 muestra los resultados del puntaje de cambio de la intensidad del
dolor, tomando en cuenta la comparaciéon con la primera evaluacion. Se
observa una reduccion significativa en la intensidad del dolor en el grupo de
hipnosis con un tamano del efecto grande al dia siguiente de la cirugia
(x2(1)=8.13, p=.004, d=-.89), en el seguimiento con un tamafno del efecto

mediano pero sin significancia estadistica (x2(1)=

Tabla 5. Aqui se muestran los puntajes de cambio de la percepciéon de
intensidad de dolor en diferentes momentos.

Intensidad del dolor M(DE) M(DE) X?(p) d
Hipnosis Control
Después de la intervencion  -1.50(1.54) -1.25(1.92) .84(.360) -.14
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Dia de la cirugia -1.75(1.92)  -.70(3.40)  3.79(.051) -.39
Al dia siguiente de la cirugia -1.35(3.22) 2.00(4.30) 8.13(.004) -.89
Seguimiento -1.75(2.42) -40(2.26) 3.00(.083) -.58

5n minima i6n media On maxima

Puntaje de ganancia de percepcién de dolor en
medicién retrospectiva
[}

® Hipnosis ® Control

Figura 3. Aqui se muestran los puntajes de cambio de manera retrospectiva

entre la semana de inicio y el seguimiento.

Las mediciones retrospectivas de la percepciéon del dolor una semana antes de
la evaluacion con hipnosis y una semana después de la cirugia mostraron una
reduccion significativa en el grupo de hipnosis con un tamafo del efecto grande
cuando se compara con el grupo control (tabla 6).

Tabla 6. Aqui se muestran las diferentes formas de percepcion de intensidad
de dolor de acuerdo con el cuestionario breve del dolor de manera
retrospectiva de una semana antes de la intervencion con hipnosis a la
semana de recuperacion de la cirugia.
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Intensidad del dolor M(DE) M(DE) X2(p) d

Hipnosis Control
Percepcion minima  -1.35(2.43) .60(1.98) 5.12(.024) -.88
Percepcion media -2.45(2.82) 1.65(1.63) 17.37(.001) -1.85
Percepcion maxima -2.75(3.93) 2.15(2.58) 15.36(.001) -1.5

INTERFERENCIA CON ACTIVIDADES

El analisis estadistico con la prueba Kruskal Wallis muestra que hay un
incremento estadistica y clinicamente significativo en la interferencia del dolor
en las actividades diarias en el grupo control y un decremento en el grupo de
hipnosis (x?(1)=16.73, p=.001, d=1.60).

4.5

Promedio de interferencia con actividades
V]

Pretest Postest

Hipnosis Control

Figura 4. Transcurso del promedio total de interferencia del dolor en las actividades de acuerdo
al cuestionario breve del dolor.
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La tabla 7 nos muestra los resultados obtenidos en el puntaje de cambio del
momento de la linea base a una semana después de la cirugia, en los que los
resultados muestran una reduccion en las alteraciones en 6 de 7 variables en el
grupo de hipnosis, siendo estas la interferencia del dolor en las actividades
diarias, el estado de animo, caminar, las relaciones sociales, sueno y disfrutar
de la vida, contando con un tamano del efecto grande, a excepcion de la
interferencia del dolor en caminar, el cual tuvo un tamano del efecto mediano.

Tabla 7
Interferencia con actividades del cuestionario breve del dolor

Variable M (SD) M (SD) X2 (p) d
Hipnosis control
Actividades -.55(2.04) 1.65(3.47) 9.04(.003) -.80
diarias
Estado de -2.30(8.77) 1.40(2.58) 11.97(.001) -1.16
animo
Caminar -.50(2.46) 1.25(2.85) 5.39(.020) -.65
Trabajo .60(2.80) 2.40(3.70) 2.03(.154) -.55
habitual
Relaciones -1.10(1.80) 1.50(1.76) 15.90(.001) -1.46
sociales
Sueno -1.90(3.61) 2.95(2.96) 17.79(.001) -1.48
Disfrutar de -2.40(3.36) 1.60(1.67) 18.67(.001) -1.60
la vida

IMAGEN CORPORAL

En la tabla 9 se observa una menor alteracidn en la imagen corporal en el grupo
de hipnosis evaluada una semana después de la cirugia, en la escala de
imagen corporal (Gémez-Campelo et al., 2015).

59



1.6

1.4

1.2

0.8

0.6

04

0.2

® Hipnosis ® Control

Figura 5. Aqui se observa la alteracion de la imagen corporal en pacientes del grupo hipnosis y

grupo control

Tabla 8. Efectos de la hipnosis en la alteracién de la imagen corporal en
comparaciéon con el grupo control.

Variable M (sd) M (sd) Z(P) d
Hipnosis Control

Imagen .33(.51) 1.4(1.00) -3.53(.001) 1.4

corporal
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CAPITULO V

DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto de la hipnosis sobre la
percepcién de dolor e imagen corporal en pacientes con cancer de mama
programadas a mastectomia. De acuerdo a la revision sistema llevada a cabo
por Cramer et al., (2015), pocos estudios aleatorizados se han realizado donde
se aborda el efecto de la hipnosis en el dolor posterior a la mastectomia, y
probablemente hasta donde he revisado seria el primero donde se observe una
mejoria en la imagen corporal en estas pacientes, de acuerdo a estos autores |
mayoria de los estudios se han realizado en para observar los efectos de la
hipnosis en pacientes con biopsia de mama mas que mastectomia (por ejemplo
Tellez et al., 2016)

Uno de los hallazgos mas relevantes de este estudio, relativo al dolor, es una
significativa reduccion de la intensidad del dolor un dia después de la cirugia en
las pacientes del grupo de hipnosis (-1.35), mientras hubo un incremento del
dolor en el grupo control (2.00) (p=.004, d=-.89) esto es de relevancia ya que
otros estudios han reportado que un dia después de la cirugia, es el momento
donde la intensidad del dolor es mayor, por ejemplo Guerreiro et al., (2014),
encontraron que el 67% de las pacientes con mastectomia, presentaban la
mayor intensidad de dolor justo después de la cirugia y es interesante notar que
los efectos de la hipnosis clinica se mantuvieron una semana después con un
tamano del efecto mediano (d=-.58) y con una tendencia a la significancia
estadistica. Estos datos concuerdan con un estudio realizado por Berliere et al
(2018) quienes encontraron una reduccion significativa en el dolor muscular y
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articular en un grupo de mujeres a quienes se es aplicé hipnosis para el
procedimiento de mastectomia. También se encontré6 una mejoria en la fatiga,
un decremento de nausea y vomito, radiodermitis y sofocos, asi como menos

dias de hospitalizacién

Algunos autores recomiendan utilizar entre 4 y 7 sesiones de reforzamiento con
hipnosis (Ardigo et al., 2016), pese a ello, el puntaje de percepcidn del dolor no
alcanzd el promedio inicial que manifestaron las pacientes, por lo que el uso de
sugestiones posthipnoticas contribuyé de manera benéfica para las pacientes,
esto concuerda con el estudio de Gonzalez (2005) donde sugiere el uso de

sugestiones posthipnoticas para reducir el tiempo dedicado a la intervencion.

Algunos estudios han mostrado que la intensidad del dolor interfiere en las
actividades diarias de las pacientes con cancer de mama en general, tales
como el trabajo, las actividades fisicas, el cuidado de nifios y disfrutar de la
vida, sin embargo los datos del presente estudio arrojan que la hipnosis mejoro
las actividades diarias tales como las actividades sociales, el suefo y disfrute
de la vida actividades que suelen verse afectadas con la intensidad del dolor.
No se encontré que la hipnosis tuviera una reduccion estadisticamente
significativ en la variable “trabajo habitual” el cual incluye el trabajo fuera de
casa, esto es debido posiblemente a que el 62.5% de las mujeres en el estudio
reportaron no tener un trabajo formal, siendo mas de la mitad de la muestra, por
lo que la comparacion podria verse sesgada, aunque el tamano del efecto (-.55)

se considera como una mejoria clinica.

También se observo que el grupo hipnosis mostré una mejoria estadisticamente
significativa en la variable “caminar” y con un tamafno del efecto mediano a
grande.
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La disminucion de la interferencia del dolor en el suefio es un hallazgo
importante, porque el suefio es un estado de consciencia que favorece la
calidad de vida durante el dia, el fortalecimiento del sistema inmunolégico y la
secrecion de hormonas muy importantes en la salud tales como la melatonina y
la hormona del crecimiento. El efecto positivo de la hipnosis en el suefio de
mujeres con cancer de mama también ha sido reportado por Jaime, Tellez,
Juarez, Garcia y Garcia (2015) quienes observaron una mejoria en la latencia,

duracioén, eficiencia y la calidad global de suefo.

El uso de la hipnosis clinica mostré una menor alteracion en la imagen corporal,
esto es debido a que la hipnosis clinica no solo puede modificar la percepcion
del dolor sino también otros factores cognoscitivos relacionados con la atencion,
la actitud, el afecto, la atribucion y la activacion (Dominguez, 2007).

Barel-Shoshani y Kreitler (2017), argumentan que la cirugia por cancer de
mamar representa un dano a la feminidad y una pérdida de atractivo. Esto
puede observarse en las pacientes del grupo control quienes presentaron
mayor alteracién en la imagen corporal, debido a la desfiguracién restante a la
cirugia repercute negativamente en el sentimiento de atractivo de la mujer
debido a la importancia que se le da a los atributos fisicos en los patrones y
valores de belleza femenina (Vazquez-Ortiz, Antequera, & Picabia, 2010).

Al utilizar la hipnosis clinica y observarse los beneficios que se obtienen en la
percepcién de imagen corporal en las mujeres que pasar por una cirugia de
cancer de mama, comprobamos la importancia de la implementacién de

técnicas que intervengan en esta etapa, ya que para muchas mujeres, los
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senos una caracteristica sexual secundaria muy importante en la definicion de
feminidad y al someterse a una cirugia como la mastectomia ya sea radical o
simple las mujeres pueden sentir que se altera su feminidad. El seno femenino
también se relaciona con la sexualidad asi como la maternidad y la lactancia
(Belber-Gomez, Valencia-Agudo, & De la Viuda-Suarez, 2017).

Hasta donde se observod, la mayoria de los estudios sobre hipnosis e imagen
corporal, estos se concentran mas en la imagen corporal relacionada al indice
de masa corporal (IMC) de las personas, mas que en la imagen corporal
relacionada a la pérdida de la mama por cancer. Algunos estudios evaluaron el
uso de la hipnosis en la autoestima en cancer de mama, conceptos que, pese a
ser similares no son sinonimos, es decir, la imagen corporal es la
representaciéon que tiene uno mismo respecto a su cuerpo, constituida en su
mente (Millstein, 2013 en Gellman & Turner; Rodriguez-Camacho, Alvis-Gomez,
2015), mientras que la autoestima es la valoracion positiva 0 negativa que tiene
la persona sobre si misma (Masso, 2001).

RECOMENDACIONES PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

En el presente trabajo se realiz6 una muestra completamente aleatorizada y
con ocultacién de la secuenciacién, sin embargo, se debe mencionar que,
debido a la dificultad de acceso a la muestra, se recomienda incrementarla para
futuros estudios y asi incrementar la potencia estadistica.

El uso de instrumentos que puedan medir de manera fisiologica el dolor, podria
complementar con la informacién recabada por la percepcion que las pacientes

tienen del dolor.

Es importante que para futuras investigaciones se utilicen pruebas

estandarizadas en México, ademas de realizar una evaluacién de la imagen
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corporal antes de la cirugia para saber si realmente existe una diferencia entre

ambos grupos.

Se recomienda la implementacion de variables como autoestima vy

autoconcepto, que complementen lo recabado con la imagen corporal.
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ANEXOS

ANEXO 1. LAS VENTANAS DE LAS SENSACIONES

Muy bien, te voy a pedir que te sientes en una posicibn comoda, muy agradable
y poco a poco puedas ir cerrando tus ojos, mientras te concentras mas en tu
respiracion, en como el aire, entra y sale, entra frio y sale caliente... muy
agradable... con cada respiracion tu cuerpo se va oxigenando cada vez y mas,
relajando cada musculo de tu cuerpo, concentrandose en el area que tu mas lo
necesites... liberando la tensioén, sintiéndote mas ligera... profundamente mas

comoda. Correcto... muy bien...

Puede ser que vayas escuchando algunos sonidos como voces del personal,
otros pacientes, cualquier ruido, pero eso solo te ayudara a relajarte mas y mas,
profundamente mas relajada... Y, entre mas relajada te vayas sintiendo, esos
sonidos podran ir desapareciendo poco a poco, porque tu mente subconsciente
estara siguiendo mi voz, mientras continuas con esa agradable sensacion de

paz y tranquilidad...

Esta cdmoda y calida sensacién puede llegar hasta nuestros tejidos del
pecho... haciendo que cualquier sensacion desagradable se desvanezca...
porque tu mente subconsciente tiene el poder de traer cualquier sensacién
agradable como sea necesario... como cuando estas en tu hogar... sintiéndote
muy a gusto y de pronto quieres asomarte por la ventana y sentir el aire en tu
cara... pero cuando decides que ya es tiempo de dejarlo, cierras la ventana y
disfrutas de una agradable sensacion dentro de tu casa... un sensacion de
seguridad... tranquilidad... paz... Tu puedes visualizar unas ventanas en tu
cuerpo, las cuales nos permiten recibir sensaciones de cualquier tipo, pero si tu

mente subconsciente lo requiere, puede cerrar esas ventanas... cuando sea
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necesario se van a cerrar, dejando cualquier sensacion desagradable afuera...

mientras tu conservas esa sensacion de paz y tranquilidad...

La noche antes de tu cirugia, tu mente subconsciente cerrara esas ventanas,
dejando solamente una sensacion de profunda tranquilidad... que te permitira
dormir profundamente y cuando despiertes podras sentirte completamente
revitalizada, mientras tu mente subconsciente se encargara de resolver
cualquier cosa con todos los recursos que tu ya posees y podra reforzar las
ventanas para que no se abran, hasta que ya lo necesites...

Asi, en el momento de la cirugia tus ventanas se cerraran dejando solamente
esa agradable sensaciéon de tranquilidad para que cuando el personal de salud,
que esta preparado de la mejor manera, comience a prepararte para la cirugia,
tu estaras en un estado muy placentero... un estado de gozo, plenitud,
bienestar... que te acompafara a lo largo de toda la cirugia... todo el tiempo
que tu lo necesites... todo el tiempo que tu cuerpo requiera... Sabiendo que tu
mente subconsciente tiene el poder de abrir y cerrar las ventanas cuando asi lo

desee... podras hacer uso de ese recurso a lo largo de todo tu tratamiento

Ahora, cuando te sientas lista, quizds en un largo minuto, podras ir abriendo
poco a poco tus 0jos y sentirte complemente activa y lista para seguir con este
bello dia, de un bello mes.

90



ANEXO 2. IMAGINACION SANADORA

Los seres vivos -el humano incluido- se recuperan de las enfermedades y las
heridas; a las plantas le crecen nuevas hojas, ramas, y hojas, y en algunas
ocasiones presentan cicatrices que recuerdan al observador que una vez, hubo

una herida.

Ta también tienes esta maravillosa capacidad. Tu también tienes esa
maravillosa energia sanadora dentro de ti. Ve ahora a un trance mas profundo
dentro de ti mismo, a la fuente: al mero centro de ti mismo, a la fuente de
energia sanadora. Date cuenta de que esa energia llega del centro de ti mismo.
Relne esa energia y dirigela hacia esa parte de tu cuerpo donde tu
intuitivamente sabes que necesita ser dirigida.

Cada uno de nosotros tiene su propio concepto de esa energia (Los conceptos
de cada uno son correctos). Para mi, es como una fuente de luz —Una fuente de
luz sanadora parecida al sol, una luz que puede llegar a la parte del cuerpo que
necesita sanar, e ilumina esa parte del cuerpo con su luz y calor, es una luz de
un bonito color que envuelve y bana esa enfermedad o parte dafada con esa

energia sanadora.

Descubre tu propio concepto de lo que es tu energia sanadora, localizala en lo
profundo de tu ser, y dirigela hacia donde tu cuerpo la necesite.

Ahora siente esa sensacion de sanacién que ya esta empezando dentro de ti.
TU puedes sentir realmente esa sanacion. Muy bien. Dirige esa energia a través
de tu cuerpo, donde tu intuitivamente sabes que es necesaria —Sabiendo que tu
también puedes sorprenderte de la parte que tu cuerpo ha elegido.

Sabiendo también que la mente subconsciente puede saber que alguna otra
parte de tu cuerpo, diferente a la cual tu mente conciente habia pensado, puede

necesitar sanarse primero. Confia en tu mente subconsciente para dirigir esa
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energia; confia en tu respuesta intuitiva (Generalmente es mejor que la mente

subconsciente haga las cosas por si misma).

Ahora permite que esa imaginacion creativa y maravillosa desarrolle una
imagen, en tu conciencia de a que se parece tu enfermedad o esa parte
lastimada —a que se parece como se siente (kinestesica o tactiimente), o

incluso a que suena -sonidos discordantes, chillantes, suaves.

(La formacién de imagenes usando todos los sentidos; las imagenes deben
tener un significado personal para ser efectivas). Esta imagen puede ser
pictorica, como si estuvieras viendo un libro de anatomia o en tres dimensiones,
como una escultura. Puede ser completamente grafica o simbdlica. Usa tu

propio talento para construir una imagen que tenga un significado para ti.

Usa toda tu conciencia corporal para elaborar una imagen. Completa esa
imagen con todos los detalles posibles lo que puedes ver tocar, oir, sentir, oler,
gustar, etc. Recuerda color y fuerza.

Entonces coloca a esa imagen en tu mente interna, en un lado. Ahora empieza
a crear otra imagen; esta imagen es de sanacion, de recuperacion, de mejoria.
Es la imagen que a tu cuerpo le gustaria —verte, sentirte, cuando ya estés bien
de nuevo restaurando la armonia y poder a tu cuerpo. Observa todos esos
maravillosos detalles, en cualquier tipo de imagen que sea buena para ti,
recordando que la imagen puede ser realista o simbdlica, de 2 o 3 dimensiones,
cualquier cosa que tu sepas que es congruente con tu profundo sentido de ti
mismo (Fortalecimiento del ego)

Coloca esa imagen a un lado de la anterior. Tu tarea ahora va volverse sencilla:
Tu simplemente necesitas evocar la primera imagen en la segunda (Simple

expectacion de éxito).
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A alguna gente le gusta hacer esto en una forma similar a repasar
rapidamente esos pequefos dibujos en las esquinas superiores de las revistas
cémicas, de forma que parecen que se mueven, algunos eligen hacer un video
o pelicula del proceso; algunos dibujan imagenes instantaneas —objetivos a
corto plazo- Algunos sienten la evolucién de una persona a otra. (Disparadores

de la imaginacion)

En tu propia hipnosis de cada dia, refuerza la imaginacion sanadora. Entre mas
frecuente lo hagas mas fuerte sera el mensaje que tu le des a tu mente
subconsciente y por lo tanto a tu cuerpo: YO PUEDO ESTAR BIEN: Ya estoy en

el camino a la recuperacion. (Afirmaciones en la imaginacion).
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

San Nicolas de los Garza, N. L. a

Acepto participar en el proyecto de investigacién titulado:

El efecto de la hipnosis en el dolor e imagen corporal en pacientes con cancer
de mama mastectomizadas, registrado en el Comité de Investigacion y Etica de
este hospital. El objetivo de este estudio es analizar el efecto de la hipnosis
sobre dolor y autoimagen en pacientes con cancer de mama programadas a
mastectomia. Para mi como participante, esta investigacion no implica ningun
gasto. Los costos generados de este estudio como materiales de trabajo seran
soportados por los investigadores del estudio. Se me ha explicado que, en otras
intervenciones llevadas a cabo por el mismo grupo de investigadores del
presente proyecto, probaron en un total de 75 pacientes en procedimiento de
biopsia de mama, el efecto de la hipnosis, que no mostro efectos adversos
serios.

Mi obligacién consistira en acudir una hora antes de mi programacion de
cirugia, asi como a dos citas de seguimiento (una al dia siguiente de la cirugia y
la segunda una semana después) a recibir de manera gratuita la intervencion
con una técnica audio grabada de hipnosis. La licenciada Diana Carolina
Moreno Hernandez, quien es la investigadora encargada estara vigilando el
efecto de la hipnosis, asi como el médico encargado el Dr. Manuel Garcia Solis.
Sin embargo, si mi médico tratante observa que mi salud esta empeorando por
causas atribuibles a la intervencién experimental yo seré retirada del estudio
inmediatamente y se seguira atencion con el tratamiento mas apropiado.

Se me ha explicado que en el estudio participaremos 40 pacientes con
diagnéstico de cancer de mama, no todos estaremos en intervenciéon al mismo
tiempo. Me han informado que me evaluaran con dos cuestionarios validados
estadisticamente, antes de recibir la intervencidon con hipnosis clinica audio
grabada, después de la cirugia, al dia siguiente de ella y una semana después.
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Declaro que se me ha informado que este estudio no presenta ningun riesgo
para mi salud, permaneceré consciente y despierta durante la intervencién con
hipnosis clinica audio grabada.

La licenciada Diana Carolina Moreno Hernandez y el equipo evaluador, se
comprometen a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que yo
les mencione acerca de la intervencién con hipnosis clinica audio grabada, los
riesgos beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.
Estoy de acuerdo en que no se me informe sobre los datos clinicos que reporte
el equipo de investigacién, hasta dos meses después de la intervencién. Asi
mismo, la informacion que proporcioné para los cuestionarios psicolégicos
serdn mantenidos en estricta confidencialidad, si los datos de estudio se
publican en alguna revista cientifica, no seré identificada de ninguna manera.

El equipo de investigacién puede ser localizado en el teléfono (81)1340-4370
ext. 1768

Nombre y firma del paciente Firma del responsable del proyecto:
Sra. Lic. Diana Carolina Moreno Hernandez
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 1

Relacién con el paciente: Relacién con el paciente:

Domicilio: Domicilio:
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ANEXO 4. CUESTIONARIO BREVE DEL DOLOR

Nombre: Fecha:

CBD 1. Indique en el diagrama las zonas donde siente dolor sombreando la
parte afectada. Marque con una cruz la zona que mas le duele.

Derecha Izquierda Izquierda Dere

CBD 2. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor
describa la intensidad maxima de su dolor en la ultima semana.

Ningundolor [0 |12 |3 |4 |5 |6 |7

0]
(o]
—_
o

El peor dolor
imaginable

CBD 3. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor
describa la intensidad minima de su dolor en la dltima semana.

Ningundolor [0 |1|2 |3 |4 |5 |6 |7

0]
(o]
—_
o

El peor dolor
imaginable
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CBD 4. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor
describa la intensidad media de su dolor.

Ningundolor [0 |1|2 |3 |4 (5|6 |7 |8 |9 |10 |El peor dolor
imaginable

CBD 5. Por favor, evalle su dolor rodeando con un circulo el nimero que mejor
describa la intensidad de su dolor ahora mismo.

Ningundolor [0 |1|2 |3 |4 (5|6 |7 |8 |9 |10 |El peor dolor
imaginable

CBD 6. ;Qué tipo de cosas alivia el dolor (P.e. el calor, la medicacion, el
descanso)?

CBD 7. ;Qué tipo de cosas empeora el dolor (P. e. caminar, estar de pie,
levantar algo)?

CBD 8. ;Qué tratamiento o medicacion esta recibiendo para el dolor?
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CBD 9. ; En la dltima semana, hasta qué punto le han aliviado los tratamientos
o la medicacién para el dolor? Por favor, rodee con un circulo el porcentaje que
corresponda al grado de alivio que ha sentido.

Ninga (O |10 |20 |30 |40 |50 |60 |70 |80 |90 |100 |EI peor

n % | % % % % % % % % % % dolor
alivio imagina
ble

CBD 10. Si toma medicacién, ¢ Cuanto tarda en volver a sentir dolor?

1. La medicacién no ayuda en nada. 5.4h

2.1h 6.5h

3.2h 7.6h

4.3 h 8. No tomo medicacion para
el dolor.

CBD 11. Marque con una cruz la casilla que considere adecuada para cada una
de las respuestas. Creo que mi dolor es debido a:

Si No
Los efectos del tratamiento (p. ej., medicacidén, operacion, |1 2
radiacion, proétesis)
Mi enfermedad principal (la enfermedad que actualmente se esté | 1 2
tratando y evaluando).
Una situacion no relacionada con mi enfermedad principal (p. €j., | 1 2
artrosis).

Por favor describa esta situacion:
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CBD 12. Para cada una de las siguientes palabras, marque con una cruz «si» o
«no» si ese adjetivo se aplica a su dolor.

Si | No Si | No
12.1 Dolorido/continuo 1 2 12.8Mortificante 1 |2
(calambre)
12.2 Palpitante 1 2 12.9 Agudo 1 12
12.3 Irradiante 1 2 12.10 Sensible 1 |2
12.4 Punzante 1 2 | 12.11 Quemante 1 12
12.5 Fatigoso (pesado) 1 2 12.12 Agotador 1 |2
12.6 Penetrante 1 2 12.13Entumecido 1 12
(adormecido)
12.7 Persistente 1 2 12.14 Penoso 1 |2
12.15 Insoportable 1 |2

CBD 13. Rodee con un circulo el nimero que mejor describa hasta qué punto el
dolor lo ha afectado en los siguientes aspectos de la vida, durante la ultima

semana.

CBD 13. 1 Actividades en general

No me hal|0
afectado

1

2

3

7 18 |9 |10 | Me ha afectado

completamente

CBD 13.2. Estado de animo

No me hal|O
afectado

1

2

7 18 |9 |10 | Me ha afectado

completamente
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CBD 13.3 Capacidad de caminar

No me ha|O0|1|2 |3 |4 |56 |7 8|9 |10 |Me ha afectado
afectado completamente

CBD 13.4 Trabajo habitual (incluye tanto el trabajo fuera de casa como las
tareas domésticas)

No me ha|O0|1|2 |3 |4 |5|6 |7 8|9 |10 |Me ha afectado
afectado completamente

CBD 13.5 Relaciones con otras personas

No me ha|0|1]|2 |3 |4 |56 |7 |89 |10 |Me ha afectado
afectado completamente

CBD 13.6 Sueno

No me ha|0O|1|2 |3 |4 |5|6 |7 8|9 |10 |Me ha afectado
afectado completamente

CBD 13.7 Disfrutar de la vida.

No me ha|0|1]|2 |3 |4 |56 |7 |89 |10 |Me ha afectado
afectado completamente

CBD 14. Prefiero tomar mi medicacién para el dolor...

De forma regular.

Sélo cuando lo necesito.

No tomo medicacién para el dolor.

CBD 15. Tomo mi medicacion para el dolor (en un periodo de un dia)

1.No todos los dias 4.5 a 6 veces al dia

2.1 a2 veces al dia 5. Mas de 6 veces al dia

3.3 a 4 veces al dia
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CBD 16. ;Cree que necesita una medicacion mas fuerte para el dolor?

1.Si

2.No 3.No lo sé

CBD 17. ;Cree que deberia tomar mas dosis de la medicacion para el dolor
que las que le ha recetado el médico?

1.Si

2.No 3.No lo sé

CBD 18. ;Estad preocupado/a porque toma demasiada medicacion para el

dolor?

1.Si

2.No 3.No lo sé

Si la respuesta es <<si>>, ¢ Por qué?

CBD 19. ;Tiene problemas con los efectos secundarios de su medicacion para

el dolor?

1.Si

¢ Qué efectos secundarios?

2.No

CBD 20. ;Cree que necesita recibir mas informacion sobre su medicacién para

el dolor?

1.Si

2.No
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CBD 21. Otros métodos que uso para aliviar mi dolor son (por favor marque con
una cruz todo lo que se le aplique):

1.Fomentos calientes 5.Biofeedback
2. Fomentos frios 6. Hipnosis
3.Técnicas de relajacion 7.0tros

4 Distraccion Especificar

22. Otras medicaciones no recetadas por mi médico y que tomo para el dolor
son:
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ANEXO 5. ESCALA DE IMAGEN CORPORAL

Nombre Fecha:

En este cuestionario se le preguntard sobre cédmo se siente acerca de su
aspecto fisico y de los cambios que puedan haberle ocurrido como
consecuencia de la enfermedad o del tratamiento recibido. Por favor, lea
cuidadosamente cada pregunta y marque la respuesta que mejor se ajuste a
cémo se ha sentido durante la semana pasada.

Nada Un Bastante | Totalmente
poco

IC1 ;Se ha sentido avergonzada o 0 1 2 3
acomplejada por su aspecto fisico?

IC2 ;Se ha sentido fisicamente 0 1 2 3
menos atractiva a consecuencia de
la enfermedad o tratamiento?

IC3 ;Se ha sentido insatisfecha 0 1 2 3
con su aspecto cuando esta
vestida?

IC4 ;Se ha sentido menos 0 1 2 3
femenina como consecuencia de su
enfermedad o tratamiento?

IC5 ;Le resulta dificil mirarse 0 1 2 3
cuando esta desnuda?

IC6 ;Se ha sentido menos atractiva 0 1 2 3
sexualmente a consecuencia de su
enfermedad o tratamiento?

IC7 ;Ha evitado a alguien debido al 0 1 2 3
modo en que se sentia en relacion
a su aspecto?

IC8 ;Ha sentido que el tratamiento 0 1 2 3
ha dejado su cuerpo “menos
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completo”?

IC9 ;/Se ha sentido insatisfecha
con su cuerpo?

IC10 ;/Se ha sentido insatisfecha
con el aspecto de su cicatriz?
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