UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE PSICOLOGIA

TESIS

INTERVENCIONES PSICOLOGICAS EN MUJERES
DIAGNOSTICADAS CON CANCER DE MAMA: HIPNOSIS Y
COGNITIVO-CONDUCTUAL
PRESENTA:

MIGUEL ANGEL GUTIERREZ BARRON
COMO REQUISITO PARCIAL PARA OBTENER EL GRADO DE

MAESTRIA EN CIENCIAS CON ORIENTACION EN PSICOLOGIA
DE LA SALUD

MAYO 2013



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE PSICOLOGIA ]
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

TESIS

INTERVENCIONES PSI(,JOL(')GICAS EN MUJERES
DIAGNOSTICADAS CON CANCER DE MAMA: HIPNOSIS Y
COGNITIVO-CONDUCTUAL

~ PRESENTA: ]
MIGUEL ANGEL GUTIERREZ BARRON

COMO REQUISITO PARCIAL PARA OBTENER EL GRADO DE
MAESTRIA EN CIENCIAS CON ORIENTACION EN PSICOLOGIA
DE LA SALUD

DIRECTOR DE TESIS:
MTRO. ARNOLDO TELLEZ LOPEZ

MONTERREY, NUEVO LEON, MEXICO, MAYO DE 2013



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE PSICOLOGIA
SUBDIRECCION DE POSGRADO E INVESTIGACION

MAESTRIA EN CIENCIAS
CON ORIENTACION EN PSICOLOGIA DE LA SALUD

La presente tesis titulada “Intervenciones Psicolégicas en Mujeres con
Cancer de Mama: Hipnosis y Cognitivo-Conductual” presentada por Lic.

Miguel Angel Gutiérrez Barrén ha sido aprobado por el comité de tesis.

Mtro. Arnoldo Téllez Lépez
Director de tesis

Dr. José Moral de la Rubia
Revisor de tesis

Dr. Cirilo Garcia Cadena
Revisor de tesis

Monterrey, N. L., México, Mayo de 2013



DEDICATORIA

A todos aquellos que han prestado su tiempo para escuchar a alguien mas que

a si mismo.



A fin de cuentas, solo conservamos lo que
In the end, we preserve only what we

Solo amamos lo que

We love only what we

Solo comprendemos lo que nos han
We understand only what we have

Baba Dioum
Escritor Senegales



AGRADECIMIENTOS

Aprovecho este espacio para agradecer profundamente a todas las personas
que directa o indirectamente hicieron posible la realizacion de esta tesis.

A mi familia por todo lo que me han ensefiado y la confianza que han
depositado en mi, realmente les debo todo lo que soy hoy en dia.

Para comenzar a mi director de tesis, el Mtro. Arnoldo Téllez Lopez por su
orientacion, ensefianzas y por darme la oportunidad de participar tan
activamente en el campo de la investigacion con personas con cancer.

Agradezco a mis revisores, Dr. José Moral de la Rubia y Dr. Cirilo Garcia
Cadena por haber dedicado su tiempo y dedicacién a encaminar este proyecto
hasta su conclusion.

Por los consejos y soporte, infinitas gracias a MC. Luis Guillermo Segura
Herrera quien brindo la oportunidad de debatir sobre una gran cantidad de
temas de investigacion, ademas de colaborar en sus proyectos.

También expreso un enorme agradecimiento al Director de la Facultad de
Psicologia Dr. Armando Pena Moreno y al Director del Centro de Investigacion y
Desarrollo en ciencias de la Salud Dr. Medina de la Garza por brindarme su
apoyo y soporte académico, debido a que sin sus colaboracién y voto de
confianza no podria contar con la experiencia Internacional con la que cuento
ahora.

Agradezco también a mis companeros y Maestros de la Maestria de Psicologia
de la Salud quienes me brindaron su amistad y conocimientos para realizar este
trabajo.

También agradezco al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia por las
facilidades y el soporte para desarrollarme como profesionista de alto nivel en el
campo de la psicologia.

Gracias a Dios por brindarme la fuerza para realizarme en esta etapa de mi
vida.



RESUMEN

Objetivo: Realizar una comparacién entre dos intervenciones psicolégicas:
Hipnosis y Cognitivo Conductual en un grupo de mujeres con cancer de mama
para identificar la eficacia al disminuir el estrés y mejorar la autoestima, apoyo
social 'y optimismo disposicional. Material y Método: Estudio
Cuasiexperimental test-retest con 2 grupos experimentales sin grupo control,
en 26 mujeres de entre 37 y 62 anos, con diagnostico de Cancer Mamario
menor a 3 meses. La intervencidn hipnética tiene una duracién de 12 sesiones
de 90 minutos divididas en 4 semanas, y la intervencién cognitivo-conductual
una duracion de 7 sesiones de 120 minutos, durante 4 semanas. Las escalas
utilizadas son el cuestionario de estrés percibido (Gonzélez & Landero, 2007),
Cuestionario de Apoyo Social Funcional de Duke-UNC (Broadhead, Gehlbach,
Degruy & Kaplan 1998), la Escala de Autoestima de Rosenberg (1989), la
escala de optimismo LOT-R (Otero, Luengo, Romero, Goémez y Castro, 1998).
Resultados: La medicion test-retest con la prueba Wilcoxon muestra
diferencias significativas en las variables evaluadas en la intervencién cognitivo
conductual. En la intervencidén con hipnoterapia solo se encontraron diferencias
significativas en la escala de Estrés Percibido. En el analisis de diferencias
intergrupal postest con la U de Mann Whitney no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Conclusiones: La terapia cognitivo conductual
y la hipnoterapia presentan un resultado final similar por lo tanto ambas
presentan son efectivas en la mejora de las variables de este estudio.

Palabras clave: Céancer de mama, hipnosis, cognitivo-conductual,
psicoeducativa, estrés, Autoestima, Apoyo social y Optimismo.
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ABSTRACT

Objective: To compare between psychological interventions: Hypnosis and
Cognitive Behavioral in a group of women with breast cancer to identify the
effectiveness to reduce stress and improve self-esteem, social support and
dispositional optimism. Material and Methods: A quasi-experimental test-retest
with 2 experimental groups without a control group, in 26 women between 37
and 62 years, diagnosed with Breast Cancer under 3 months. The hypnotic
intervention lasts for 12 sessions of 90 minutes divided in four weeks, and
cognitive-behavioral intervention for a period of 7 sessions of 120 minutes, for 4
weeks. The scales used are the Perceived Stress Questionnaire (Gonzalez &
Landeros, 2007), Social Support Questionnaire Duke-UNC (Broadhead,
Gehlbach, DeGruy & Kaplan 1998), the Rosenberg Self-Esteem Scale (1989),
the scale of LOT-R optimism (Otero, Luengo, Romero, Gomez and Castro,
1998). Results: The test-retest measurement with the Wilcoxon test shows
significant differences in the variables evaluated in the cognitive behavioral
intervention. In hypnotherapy intervention with significant differences only in the
Perceived Stress Scale. In the analysis of intergroup differences posttest with
the Mann Whitney differences were not statistically significant. Conclusions:
Cognitive behavioral therapy and hypnotherapy have a similar end result thus
presented are both effective in improving the variables in this study.

Keywords: Breast cancer, hypnosis, cognitive-behavioral, psychoeducational,
stress, self-esteem, social support and optimism.
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CAPITULOI

INTRODUCCION

Hoy en dia el cancer es una de las principales causas de mortalidad en el
mundo, la Organizaciéon Mundial de la Salud informa que de no mediar
intervencién alguna se prevé que entre el 2005 y el 2015 moriran 84 millones de
personas (Organizacion Mundial de la Salud [ONU], 2011). En México el cancer
represento la tercera causa de muerte entre las mujeres con 35 303 decesos,
mientras que en los hombres fue la cuarta con 33 509 decesos, lo cual
representa el 15.4% y el 11.8 % del total de las muertes en México de acuerdo

con el Instituto Nacional de Geografia ([INEGI], 2009).

Para México, asi como en todo el mundo el cancer es un problema de salud
publica debido a su alta incidencia y mortalidad, ademas de ser una
enfermedad con consecuencias alto impacto biopsicosocial (Baum & Andersen,
2001), es por esto que los profesionales de la salud se han avocado a mejorar
la salud del paciente en las esferas en las que esta relacionado, entre ellos
Médicos cirujanos, enfermeras, radiélogos, oncélogos, psicélogos, psiquiatras,

terapeutas fisicos, trabajadores sociales, entre otros mas.

La psicologia de la salud ha realizando diversas aportaciones en relacion al
apoyo del paciente con cancer entre ellas: mejorar el estado mental del

paciente y su calidad de vida, ademas de enfocarse en las principales areas de
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atencién al paciente pasando por la sospecha a padecer esta enfermedad,
seguido por el tratamiento, finalizando el mismo y mas alla hasta llegar al

aparente estado libre de cancer.

El paciente con cancer puede llegar a sufrir afecciones psicoldgicas que
repercuten en su calidad de vida, las cuales pueden llegar a prevenirse o
manejarse de una manera saludable, entre las principales implicaciones
psicolégicas que se manifiestan dentro del cancer nos encontramos con el
estrés (Pocino et al.,, 2007), la baja autoestima, el pesimismo o la mala
percepcion de apoyo social, ademas de los pensamientos negativos, los cuales
ejercen una importante influencia en la calidad de vida del paciente con cancer,
debido a que cuando no se tratan estas situaciones pueden conducir a multiples
consecuencias en la adherencia al tratamiento médico, la interaccidn Médico-

Paciente-Familia y en la calidad de vida, entre otras.

La Psicologia de la Salud a través de la psicooncologia se ha propuesto mejorar
la atencidon psicoldgica desarrollando intervenciones psicoldgicas grupales que
puedan paliar los efectos psicolégicos del cancer, entre algunas de las
intervenciones mas comunes estan las psicoeducativas (Fawzy, Fawzy &
Wheeler, 1996), cognitivo conductuales (Moorey, Greer, Bliss & law, 1998) y las

intervenciones con hipnoterapia (Montgomery et al, 2010).
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Antecedentes

El apoyo psicoldgico a las personas con cancer tiene sus origenes hace mas de
60 anos en la Universidad de Psiquiatria del Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center de Nueva York dirigida en ese entonces por Sutherlan (Sutherland,
Orbach, Dyk, & Bard, 1952), lugar que ocuparia Jimmi Holland en 1977
(Holland, & Lewis, 2001), quien es considerado el principal precursor de los
estudios de los aspectos psicoldgicos de la atencién y el tratamiento del cancer,

lo cual se conoce como Psicooncologia. (Marks et al., 2008).

El apoyo psicolégico que se da a las personas con cancer requiere de
intervenciones psicoldgicas que utilicen técnicas las cuales brinden los
resultados requeridos de acuerdo a las necesidades del paciente con cancer
dependiendo tanto de las caracteristicas como individuo asi como de la etapa

de la enfermedad.

En los ultimos afos la elaboracion de intervenciones psicolégicas dedicadas a
la mejora de la calidad de vida de los pacientes con cancer es se ha
incrementado cada vez mas, inferimos que las causas de este aumento son
debido a que el cancer es considerado un problema de salud que ha ido
aumentando en la poblacién mundial, por este motivo se le ha brindado una

atencion especial desde la psicologia.

Entre las intervenciones psicoldgicas que se han realizado con pacientes con
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cancer nos encontramos con la terapia de Solucién a Problemas con enfermos
con cancer (Marrero & Caballeira, 2002), en donde el propésito del estudio fue
mejorar el ajuste psicolégico a la enfermedad a través del incremento de sus
habilidades cognitivas, utilizando un programa de entrenamiento en habilidades
de solucidon de problemas, la muestra de este estudio estuvo compuesta por 46
pacientes, de los cuales 33 fueron asignados aleatoriamente al grupo de
intervencién y 13 al grupo control. Para la valoracién de la eficacia del programa
se usaron medidas de auto informé sobre habilidades interpersonales, miedos y
capacidad para relajarse, los resultados indicaron que el programa fue
moderadamente eficaz mostrando una eficacia relativa en la reduccion de

miedos y en el incremento de la capacidad de relajacion del paciente.

El “Programa de intervencion psicosocial para la mejora de la calidad de vida de
mujeres con cancer de mama” (Sebastian, Bueno, Calero, Gallardo, Mateos &
Moreno, 1999), maneja una intervencién organizada en 5 bloques: preparacion
para la quimioterapia, educacion para la salud, imagen corporal, manejo de el
estrés y habilidades de afrontamiento personal; habilidades de comunicacién y

establecimiento de metas.

En el estudio de este programa se tuvo como objetivos el mejorar la calidad de
vida y facilitar de estrategias para resolver problemas psicolégicos que se
puedan llegar a presentar durante y después del tratamiento, los resultados que
se obtuvieron indicaron un alto grado de eficacia en incrementar la auto-

percepcion de calidad de vida, el mejorar su estado psicologico general, la
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imagen corporal, incrementar su espiritu de lucha como estrategia de

evaluacion y el afrontamiento a la enfermedad.

También encontramos un programa de intervencion psicoldgica disefiado por la
Dra. Lugo y colaboradores (Lugo, Alizo, Martinez & Sojo, 2006), en donde se
implementan técnicas tales como: la psico-educacion, evocacion de
pensamientos automaticos, relajacion, visualizacion y sesiones abiertas en ese
orden durante 5 dias, el cual obtuvo resultados favorables a pesar de tener una
corta duracién, por otro lado tenemos a Font y Rodriguez (2004) quienes
realizaron una terapia grupal con un total de 69 pacientes con cancer divididos
en 12 grupos de entre 5 y 10 personas, en las cuales utilizaron un modelo de
terapia de grupo psico-educativo estructurado en 4 mddulos: ansiedad,
depresion, autoestima e imagen corporal, relaciones afectivas y sexualidad, con
una duracion total de 20 sesiones, los resultados obtenidos indicaron que las
pacientes que participaron en el grupo de apoyo valoran su vida actual de

manera mucho mas satisfactoria que cuando iniciaron la intervencién.

La mayoria de las intervenciones psicoldgicas estdn enfocadas en los
pacientes, sin embargo, esto normalmente va relacionado con el alcance de
cada investigador en cuestion de muestra, tiempos, presupuesto, entre otras
cosas, en cuba se realizo un modelo muy completo para el apoyo de personas
con cancer en donde se involucra de una manera muy adecuada tanto al
paciente como a la familia dicho modelo es la “intervencion psicoldgica en

pacientes con cancer de mama en la atencion primaria de salud” desarrollada
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por la especialista cubana Clara Pérez (2009)

En esta intervencidon (Pérez, 2009) se conjuntaron a pacientes con cancer de
mama, sus familias y médicos de asistencia en la atencién primaria de salud, en
esta intervencién el equipo multidisciplinario visitaba ocasionalmente a los
pacientes en sus casas y se realizaban psicoterapias individuales, familiares y
terapias de pareja, incluso se asistia a sus lugares de trabajo en caso de que
existiese conflicto alguno, los resultados que se lograron fueron el encontrar
una evaluaciéon menos negativa de la enfermedad, asi como una mejoria en la

comunicacioén familiar.

Otra investigacion que hay que tomarse en cuenta es la “intervencién cognitivo-
conductual breve en mujeres con cancer de mama en quimioterapia”
(Fernandez, Alvarado & Jurado, 2009) que realizo la Facultad de Psicologia de
la Universidad Nacional Auténoma de México, en donde se evalud su efecto en
la calidad de vida y la respuesta de relajacién en 2 grupos compuestos por
mujeres con cancer de mama libres de tratamiento de quimioterapia, en donde
los resultados concluyeron que se aumento la calidad de vida de las mujeres

que recibieron el tratamiento.

El diagnostico de cancer asi como la evolucién de la enfermedad suelen llegar a
actuar como factores estresantes altamente amenazantes que inducen una alta
respuesta de estrés fisico y psiquico para la mayoria de los pacientes y

frecuentemente se complican con alteraciones psicolégicas como lo puede
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llegar a ser la depresion, ansiedad y la alexitimia (Pocino et al., 2007), por este
motivo al momento de realizar una intervencidén grupal es importante tomar en

cuenta las caracteristicas de los participantes.

Tal como se ha sefalado, existen diversas investigaciones psicoldgicas que
disefan intervenciones para mediar los efectos psicoldégicos negativos
detonados por el cancer en los individuos y sus familias, sin embargo el trabajo
a realizar es amplio debido a que entre cada tipo de cancer, cada etapa, cada
tratamiento y cada tipo de poblacion la intervencion psicoldgica debe variar
adecuandose al contexto social y clinico por el que este atravesando cada

paciente y su familia.

Definicion del Problema

En la actualidad el cancer de mama es el de mayor mortalidad entre las mujeres
del mundo (Ferlay et al., 2010), diversos estudios sefialan que afecta
principalmente a las mujeres de entre 45 a 59 anos, (Cervantes, 2001, citado

por Aguayo et al., 2008),

El diagnostico por cancer de mama tiende a ser visto como un sin6bnimo de
muerte, ya que al momento de ser enteradas muchas de las mujeres tienden a
manifestar sintomatologias ansiosas, depresivas entre otras (Mehnert & Koch,
2008), ademas de una baja importante en la calidad de vida , por estos y otros
motivos es indispensable que se disefien intervenciones psicolégicas con

componentes que contrarresten los efectos del impacto emocional del
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diagnostico del cancer, asi como el miedo a los tratamientos del mismo, con el

objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente.

Justificacion de la Investigacion

La realizacibn de una comparacién de la efectividad de 2 intervenciones de
origen psicolégico: Cognitivo-conductual e Hipnosis, es sin duda de gran
importancia debido a que el contar con andlisis que nos proporcionen
evidencias suficientes de cual de estas intervenciones psicolégicas es mas
efectivo, ayudara a mejorar la atencidon que se brinda a las mujeres con cancer

de mama en el estado de nuevo ledn.

En el area de la Psicooncologia existen diversos tratamientos psicoldgicos que
apoyan a la mejora de diversas variables involucradas en la salud emocional y
fisica del paciente con cancer, por tal motivo el utilizar y comparar las
intervenciones que mas trascendencia tienen en el campo de la psicologia en el

cancer resulta altamente beneficioso para el area de la salud

Uno de los tipos de intervencion psicolégica que se aplica es de origen
Psicoeducativo y Cognitivo conductual debido a que se ha demostrado en
analisis de intervenciones en mujeres con cancer de mama que es una terapia
altamente efectiva (Edwards, Hailey & Maxwell, 2008), a la par se aplicara una

intervencién hipnética
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De acuerdo con el INEGI (2009) el cancer representa la tercera causa de
muerte entre las mujeres en México, por tal motivo es de suma importancia el
discernir los principales componentes en intervenciones psicolégicas para
mediar el efecto psicoldégico adverso que trae consigo este padecimiento,
buscando desarrollar mas y mejores intervenciones psicologicas que mejores el

estado psicolégico en los pacientes con cancer.

Objetivo General

El objetivo general de esta investigacion es comparar la efectividad de dos
intervenciones psicolégicas: una intervencion cognitivo-conductual con una
intervencidn hipnética en su eficacia para mejorar la autoestima, el optimismo,
el apoyo social y disminuir el estrés en un grupo de mujeres con cancer de

mama recién diagnosticadas.

Objetivos especificos:
1. Comparar el nivel de estrés Percibido antes y después de las

intervenciones.

2. Comparar el nivel de autoestima reportado antes y después de las

intervenciones.

3. Comparar el apoyo social percibido antes y después de las

intervenciones.

4. Comparar el nivel de optimismo antes y después de la intervencion.

18



Hipotesis
H1 Las mujeres con cancer de mama del grupo de intervencion cognitivo-

conductual tendran menor estrés que las del grupo de Hipnosis.

H2 Las mujeres con cancer de mama después de la intervencion hipnética

tendran mejor autoestima que las del grupo Cognitivo-conductual.

H3 Las mujeres con cancer de mama después de la intervencién Cognitivo-
conductual tendran mejor nivel de apoyo social percibido que las del

grupo de hipnosis.

H4 Las mujeres con cancer de mama del grupo de intervenciéon Hipnética

tendran mejor nivel de optimismo que las del grupo de Cognitivo

Conductual.
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Limitaciones y Delimitaciones

El presente trabajo se ha desarrollado con la participacion de 26 mujeres recién
diagnosticadas con cancer de mama incorporadas a 2 grupos de con distinta
intervencidn psicoldgica a través de un estudio test-retest con la pretension de
analizar los niveles de estrés, autoestima, optimismo y apoyo social que

presentan las participantes

Se trata de considerar los mayores aspectos metodoldgicos, sin dejar de
adecuarse a las condiciones reales de una persona en el ciclo del diagnostico
del cancer de mama, por lo que no ha sido posible controlar algunos factores
como la seleccion aleatoria de los participantes, ni la igualacién de grupos en
relacion a niveles de las variables evaluadas, ademas de senalar que los
resultados de este estudio son particulares solo a este tipo de cancer, debido a
gue la amenaza de una mastectomia puede interferir en los resultados de las
variables evaluadas. El control que se tiene sobre el tratamiento de las
participantes es nulo a pesar de ser recién diagnosticadas, debido a que el

inicio y tipo de tratamiento es no es igualitario.

De igual manera entre las delimitaciones del presente estudio existe diferencias

entre el tipo e intensidad de radiaciones o quimioterapias aplicadas, cirugias de

urgencia y efectos adversos de los tratamientos.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

El Cancer

Céancer es una palabra que aplicada a diferentes tipos de células no saludables
y anormales que crecen de manera descontrolada en los tejidos del cuerpo,
causan tumores malignos y perdida de la funcién organiza normal del

organismo (Torpy, 2011).

Para dar una mejor explicacion se puede decir que a nivel bioldgico el cancer es
un trastorné en los mecanismos que controlan la proliferacion (multiplicacion de
células) y la diferenciacion en las células de los organismos metazoicos
(Pluricelulares) superiores, es decir, en las células eucariéticas superiores. Un
rasgo fundamental de todos los seres vivos es la existencia de un tiempo de
vida finito en cada organismo, propiedad que se extiende también a las células
eucaridticas superiores de cada individuo, cuyos procesos de crecimiento y
division estan sutilisimamente controlados. La excepcién a esta norma la
constituyen las células cancerosas que han surgido como variantes y que han

perdido este control (Torroella & Villa, 1998).

En lo referente a la estadistica mundial el cancer es la principal causa de
mortalidad mundial ya que se le atribuyen 7.9 millones de defunciones en el
2007 y se estima que alrededor de 84 millones de personas moriran a causa de

esta enfermedad entre los afnos 2005 y 2015 (Organizacion Mundial de la Salud
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[ONU], 2011). Mientras que en los Estados Unidos de América indican que una
de cada 4 personas muere de cancer, y 1 de cada 3 desarrolla algun tipo de
cancer en su vida (Martin, 1997). En EUA la incidencia se duplica cada 5 afos
a partir de los 25 afos de edad y ciertos canceres tales como el de préstata,
estdbmago y colon, alcanzan su maxima incidencia entre los 60 y 80 afios de

edad (Berkow & Fletcher, 1989).

Durante el 2007 en México el cancer represento la tercera causa de muerte
entre las mujeres con 35,303 defunciones (15.4%), mientras que en los
hombres fue la cuarta con 33,509 muertes (11.8%). Los tres principales tipos de
cancer que causaron las defunciones en las mujeres fueron el de mama
(13.8%), cuello del utero (12.1%) e higado (7.6%) de acuerdo con el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (Instituto Nacional de Estadistica y

Geografia [INEGI], 2009).

Tratamientos en el cancer

El tratamiento para el cancer suele ser muy variable, dependiendo de diversos
factores entre ellos: el tipo de cancer, el lugar en el que esta ubicado, la etapa
en la que se encuentre y el estado fisico del paciente. Los tratamientos para
esta son disefnados para matar o remover directamente a las células
cancerosas o para llevarlas a su muerte por medio de la deprivacién de sefales
necesarias para la division celular o para estimular sus defensas propias

(Cancerquest, 2009).
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Los tratamientos existentes para el cancer pueden ser divididos en categorias
basadas en su fin y modo de accion, y normalmente son usados en
combinacién, ya sea simultanea o secuencial. A continuacion mostramos
algunos de los tratamientos mas comunes utilizados en pacientes con cancer,
pero es importante sefalar que el uso y el orden son decisiones solamente

tomadas por el médico oncélogo y el paciente (Cancerquest, 2009).

La cirugia: Es muchas veces el primer tratamiento utilizado en tumores sdélidos y
en los casos cuando el cancer es detectado en una etapa temprana, debido a
que puede ser suficiente para curar al paciente al remover todas las células

cancerosa.

Radiacion: Comunmente es utilizada en conjunto con la cirugia y/o tratamientos
farmaco, el objetivo de la radiacion es matar directamente a las células
cancerosas al danarlas con rayos de energia alta (Cohen, Bernhard & Gillies,

1999).

Quimioterapia: es el término utilizado para una gran variedad de medicamentos

usados para matar a las células cancerosas, estos farmacos quimioterapéuticos
funcionan por medio de dafos a las células cancerosas que siguen

dividiéndose.

Inhibidores especificos: esta clase de medicamentos son relativamente nuevos

en el tratamiento del cancer, trabajan concentrandose en proteinas especificas
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y procesos que son casi siempre limitados a las células cancerosas, el
impedimento de estos procesos previene el crecimiento y la division de las

células cancerosas.

Anticuerpos: Este tipo de tratamiento involucra el uso de anticuerpos para
combatir las células cancerosas. Mientras anticuerpos son proteinas que
ocurren naturalmente en nuestros cuerpos, los anticuerpos usados en el
tratamiento del cancer han sido manufacturados para su uso como farmacos.
Estos anticuerpos pueden trabajar por medio de varios mecanismos diferentes,
ya sea al depravar las células cancerosas de sus sefales necesarias o al
matarlas directamente. Por su especificad, los anticuerpos pueden ser

considerados como un tipo de inhibidores especificos.

Modificadores de respuestas bioldgicas: Estos tratamientos usan las proteinas

normales que ocurren naturalmente en nuestros cuerpos para estimular las

defensas propias contra el cancer.

Vacunas: El proposito de las vacunas contra el cancer es estimular las defensas
de nuestros cuerpos. Las vacunas normalmente contienen proteinas que se
encuentran o que son producidas por las células cancerosas. Al administrar
estas proteinas, el tratamiento se enfoca en aumentar la respuesta inmune de

nuestros cuerpos contra las células cancerosas.
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Cancer de Mama

El cancer de mama es una enfermedad en que se desarrollan células malignas
en los tejidos de la mama. La glandula mamaria se compone de lobulos vy
lobulillos conectados mediante conductos, y esta enfermedad afecta a una, o
ambas, de las estructuras mencionadas. Estadisticas en paises donde el cancer
de mama se detecta principalmente por mamografias de escrutinio indican que
del 15 al 30% de las neoplasias malignas de mama corresponden a carcinomas

in situ, y el resto a carcinomas infiltrantes (Cotran, Robbins, & Kumar, 1999 ).

El cancer puede ser causado por agentes que dafnan los genes involucrados en
el control de la proliferacion celular (proto-oncogenes), los cuales actuan en
conjunto con agentes que no dafan los genes pero que potencian
selectivamente el crecimiento de las células tumorales. El cancer aparece
cuando una sola célula acumula varias mutaciones, generalmente durante
varios anos, escapando de los procesos de control de la proliferacion y muerte

(Herrera, 2000).

El riesgo mas importante para sufrir cancer de mama es ser mujer, la relacién
de cancer de mama entre mujeres y hombres es aproximadamente de 100 a 1.
La incidencia de cancer de mama se incrementa con la edad, duplicandose
aproximadamente cada 10 anos hasta la menopausia, etapa en que el ritmo de
crecimiento disminuye. En el 46% de las mujeres mexicanas afectadas por el

cancer de mama este se presenta antes de los 50 anos y el grupo de edad mas
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afectado es el de 40-49 anos (Rodriguez et al., 2001).

El cancer de mama se relaciona con el estado hormonal, y la evidencia
disponible indica que el periodo de exposicidn a estrégenos es un factor critico
de la carcinogénesis en mama. Una menarca temprana y menopausia tardia se
asocian a periodos prolongados de exposicidon a estrégenos. (Brandan, &

Villasefior, 2006)

Actualmente el cancer de mama es el mas frecuente y de mayor mortalidad
entre las mujeres del mundo (Ferlay et al., 2010). El numero de fallecimientos
por esta causa se ha duplicado en 22 anos, y afecta tanto a los paises
industrializados como a los menos desarrollados. El panorama epidemiolégico
de esta patologia en la poblacién mexicana se transformé en los ultimos 50
anos y el cancer mamario ha pasado a ser un problema de salud publica. Sus
principales factores de riesgo conocidos estan asociados a la exposicion
prolongada a estrogenos, son indicadores de estilos de vida y patrones

reproductivos, y por esto resultan dificiles de modificar.

El cancer de mama es un problema de salud publica y nacional, asi lo expresa
el Dr. Heriberto Medina Franco (2011) en su articulo “Avances en el diagnostico
y tratamiento del cancer de mama” debido a que actualmente es la primera
neoplasia maligna por su frecuencia en el sexo femenino y la segunda causa de
mortalidad en mujeres Mexicanas, solo por detras del cancer de pulmén. En lo

que respecta a México, en los ultimos treinta afos el cancer de mama ha
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pasado del decimoquinto al segundo lugar como causa de muerte. Ademas es
el tipo de cancer que mas causa defunciones en las mujeres mexicanas con un

15%, seguido por el cancer cervicouterino con un 13.9% (INEGI, 2006).

En México mueren por cancer de mama 10 mujeres diariamente, la tasa de
mortalidad por cancer de mama en el afio 2007 fue de 16.1 defunciones por
cada cien mil mujeres de 25 afos y mas, mientras que en Nuevo Leon en ese
mismo afo se registra una tasa de 22.9 por cien mil mujeres, lo cual evidencia
el por qué ocupamos el tercer lugar después del Distrito Federal y Baja
California Sur, quienes ocupan el primer y segundo lugar respectivamente

(INEGI, 2009).

Durante el periodo de 1981 a 2001 se registraron 52 739 defunciones por
cancer de mama, del total de muertes por esta causa, 46 % ocurrié en el grupo
de 40 a 59 anos de edad, 41 % en mayores de 60 afnos, 1.26 % entre 20 y 29

anos y sélo 48 defunciones en menores de 20 afnos.

La edad mas vulnerable es la del rango de 45 a 59 anos, ya que actualmente
entre el 40 y 46 % de los casos de cancer de mama ocurren en este rango de

edad (Cervantes, 2001, citado por Aguayo et al., 2008).

Existen datos sobre el cancer de mama que senalan una relacion directa de
incidencia con el grado de desarrollo econémico de un pais pues de acuerdo a

Kingsbury (2007) el niumero de casos de cancer de mama en Estados Unidos
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es de 101 casos por cada 100 000 mil mujeres, en Bélgica 92, en Francia 92,
en Reino Unido 88 y Canada 84. En cambio en los paises pobres como
Mozambique es de tan solo 4 casos por cada cien mil habitantes, en Haiti 4.4.
En los paises con economia emergente los indices se han incrementado
alcanzando en China 18 y en la India 19, al igual que México (Kingsbury,

2007).

Psicologia del Cancer de Mama

Desde el dia en que nacimos hemos ido creando diferentes tipos de miedos, los
cuales en ese entonces nos han ido provocando diferentes alteraciones, desde
tener pesadillas, hasta desarrollar fobias contra objetos, lugares o cosas las
cuales en ocasiones no llegan a ser peligrosos, ademas de parecernos
gracioso, como por ejemplo el miedo a las alturas que llegan a sufrir cientos de
personas, miedo el cual segun la terapia racional emotiva es proveniente de la
interpretacién que hacemos de las situaciones y no propiamente la situaciéon

(Ellis & Grieger, 1981).

De acuerdo a mi experiencia en la observacion y trabajo terapéutico con
pacientes con cancer es muy comun que las percepciones negativas en el
paciente con cancer lleguen a ser persecutorias conforme aparecen los
sintomas de los tratamientos médicos. Prieto (2004) menciona que las
emociones, percepciones y actitudes negativas llegan a intervenir en la

sanacion del cancer tratado, estos sentimientos son generados debido a que los
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efectos de los tratamientos producen la caida del cabello, mareos, vomitos,
diarrea, esto a su vez llega a generar en el paciente una decadencia, la cual
empeora con la percepcion social, al darse cuenta de las miradas que va
arrastrando cuando las personas llegan a verlo en situaciones de cansancio o

en muestra de los efectos de los tratamientos médicos.

Estas situaciones nos ayudan a comprender que cuando a un paciente se le
diagnostica cancer, se pone en marcha una serie de percepciones negativas y
se desarrolla toda una serie de expectativas y fantasias de caracter negativo
que se asocia a la idea de muerte, deformidad, incapacidad, interrupcion
biogréafica, en definitiva, de miedos, tal y como han sefalado Holland (1989) y

Haber (2000).

El diagndstico del paciente con cancer

Desde hace décadas el cancer de mama es visto como un sinénimo de muerte.
La mayoria de las personas hemos estado cerca de alguna persona con esta
enfermedad, ya sea un conocido, un amigo o incluso un familiar y hemos sido
testigos de los cambios que en ocasiones llegan a impactarnos dependiendo de
nuestra sensibilidad, sin embargo cuando un paciente se entera de que tiene
cancer tienden a sufrir una serie de sentimientos encontrados, debido a que a la
hora de evaluar las posibilidades de remisién del cancer se tiende a pensar que

estas dependen exclusivamente del tipo del cancer diagnosticado.
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Pero en la practica clinica los resultados no siempre cumplen las predicciones
(Prieto, 2004). No hay dos canceres iguales y por tanto que se comporten del
mismo modo y de esto es importante que sea consciente el paciente debido a
que la salud empieza a entenderse como resultado de la interaccion entre lo
fisico, ambiental y psiquico, y cada vez es son mas los profesionales que
comienzan a dar la importancia de las emociones dentro del cancer debido a los

resultados que se han obtenido en las ultimas décadas.

El diagnostico de cancer suele ocasionar una serie de reacciones emocionales
negativas y la expectativa de una vida en la cual el dolor se mantendrd
presente. Entre las reacciones mas frecuentes destacan las asociadas con
sintomatologia ansiosa y depresiva: disforia, anhedonia, trastornos del suefo,
cambios en el apetito, fatiga, lentitud y/o agitacidbn psicomotora, baja
autoestima, culpa, dificultad para concentrarse, dificultad para tomar decisiones
e ideacidn suicida (Mehnert & Koch, 2008). Sin embargo, uno de los grupos
mas afectados por el diagnostico suelen ser las mujeres menores de 45 afos,
en ellas el diagnostico suele valorarse como altamente traumatico, genera la
sensacidon de poco control sobre los acontecimientos (Bell, Ziner & Champion,

2009).

Es un hecho demostrado la interconexion entre los procesos mentales y el
funcionamiento de nuestro organismo, por ello en la curacién, tan importante es
un tratamiento dirigido a sanar el cuerpo, como a procurar mantener un

equilibrio psicoldgico (Prieto, 2004).
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En un estudio cualitativo realizado en Colombia para comprender las
representaciones sociales del cancer de mama se realizaron 19 entrevistas
semi-estructuradas con mujeres que no han tenido cancer y se encontro frente
al diagnéstico que expresan temor a ser juzgadas por no prevenir y, a su vez, a
recibir diagnostico confirmatorio de la enfermedad, adicionalmente, imaginan los
procedimientos como dolorosos. En sintesis las representaciones del cancer de
mama en las mujeres del estudio, fueron bastante tenebrosas y denotaron

enorme temor a la perdida, a la mutilacion, al dolor y la muerte (Giraldo, 2009).

En referencia al anterior estudio citado es importante sefalar el papel tan
importante que juegan las emociones y actitudes negativas al enfrentarse a la
enfermedad, ya que estas pueden llegar a ser mas dafninas que la propia
enfermedad (Prieto, 2004), debido a que pueden llegar a interferir con el
tratamiento médico por medio de las reacciones que pueden llevarse acabo

entre la relacion mente-cuerpo.

Tal como sefala Almudena Prieto en su articulo Psicologia Oncologica (2004),
es importante que el paciente que presenta la enfermedad cancerigena se dé
cuenta de que el sanar de su enfermedad no solo se encuentra dentro del
campo de la medicina, ya que el propio enfermo juega un papel fundamental
dentro de su propia sanacién, esto debido a que al registrar emociones
positivas el paciente puede aumentar las habilidades inmunolégicas para luchar

contra el cancer.
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A pesar de que en la actualidad se conoce que el cancer es acompanado por
repercusiones psicoldgicas, no fue hasta 1992 cuando se desarrollo el termino
que define el area especifica entre el cancer y la psicologia: “la psicooncologia”,
aunque esta rama de la psicologia tiene poco tiempo ha llegado a ser

indispensable en la oncoldgica (Rivero et al., 2008).

La Psicooncologia

El termino Psicooncologia se desarrollo en 1992, sin embargo, sus origenes
tienen aproximadamente 50 afios (Holland, 1998), el primer indicio que se tiene
sobre esta area esta encontrado en la Universidad de Psiquiatria del Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) de Nueva York dirigida  por
Sutherland en 1950 (Sutherland, Orbach, Dyk, & Bard, 1952), lugar que ocupo
Jimmi Holland en 1977 (Holland, & Lewis, 2001) quien cred la primera unidad
de psicooncologia en el mundo y en 1984 la Sociedad Internacional de
Psicooncologia (IPOS) animado por el deseo de crear conexiones entre los

interesados en el tema (Die, 2004).

De esta manera es como naci6 la Psicooncologia la cual es el estudio de los
aspectos psicolégicos de la atencién y tratamiento del cancer, entre los
principales objetivos de esta area se enfoca principalmente de dos aspectos: 1)
de las respuestas psicolégicas ante el cancer del paciente, de la familia y del
personal de salud, ante todas las etapas, y 2) de los factores psicosociales que

pueden influir en el proceso de la enfermedad (Marks et al., 2008).
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Aunque por algun tiempo el enfoque de la psicooncologia se dedico al cuidado

del paciente en tratamiento oncoldgico activo, actualmente la psicooncologia ha

expandido a la prevencion, riesgo genético, supervivencia y adaptacion a largo

plazo, asi como al cuidado clinico y la relacion medico paciente (Almanza &

Holland, 2000).

Actualmente los objetivos fundamentales de la psicooncologia son las

siguientes 4 areas a los cuales debe enfocarse segun sea la situacién en la que

se necesite: (Rivero et al., 2008).

1.

La prevencion primaria: a través de la deteccion e intervencion sobre los
factores psicosociales que pueden estar influyendo en el origen del
cancer.

La prevencién secundaria: mediante la intervencion y deteccidon en los
factores psicolégicos mas importantes que permiten facilitar la deteccion
precoz del cancer.

La intervencion terapéutica: la rehabilitacién y/o los cuidados paliativos,
intervencidn en la respuesta emocional de los pacientes, los familiares y
de todas las personas encargadas del cuidado del paciente (médicos,
psicologos, enfermeras, auxiliares).

La investigacion: como en el resto de los campos, los estudios cientificos
en psicooncologia son fundamentales para propiciar su desarrollo y

crecimiento.
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El Estrés

La palabra cancer suele llegar a producir en el paciente y sus familiares un alto
impacto psicoldgico, el cual llega a causar diversos trastornos psicolégicos que
pueden ser tan fuertes como la enfermedad (Prieto, 2004). De entre los
multiples factores psicoldgicos asociados al cancer, el estrés es considerado el
de mayor probabilidad de producirlo debido a su efecto sobre el sistema

inmunoldgico (Prieto, 2004).

Arbizu (2000) senala que el estrés puede afectar a una persona con cancer
tanto en la génesis asi como en el trascurso de la enfermedad, debido a que se
van generando cambios biolégicos propios de la respuesta de estrés, cambios
en los estilos de vida tales como el consumo de tabaco, el alcohol, patrones de

alimentacion inadecuados, el rechazo de tratamientos médicos entre otros.

Gomez y Escobar (2006) afirman que el estrés denota el efecto de estimulos
aversivos que perturban gravemente la homeostasis sobre las constantes
fisioldgicas y la conducta de las personas y su respuesta esta controlada por el
sistema nervioso central y los tres sistemas encargados de mantener la
homeostasis: nervioso auténomo, endocrino e inmune, lo cual pone en
evidencia lo antes ya mencionado por Prieto (2004) respecto a que las
emociones y actitudes negativas podrian llegar a ser mas daninas por interferir
con el tratamiento debido a estas conexiones existentes entre el estrés y el

cuerpo.

34



Rowshan (2000) asegura que la mayor parte de la gente piensa que el estrés
esta causado por lo que les sucede, en realidad es su respuesta ante
situaciones aparentemente estresantes lo que provoca la sensacion de tension
y ansiedad. Este mismo autor, explica el principio del APRE en el cual
menciona que toda situacion de estrés consta de 4 aspectos: Acontecimiento,
percepcion, respuesta y efecto. Acontecimiento es el suceso o situacion al que
te enfrentas en un momento determinado, la percepcién de el acontecimiento
atafie tus actitudes y creencias y expectativas a como percibes el
acontecimiento, la respuesta es marcada como una huida o lucha que se
basaba en la percepcion y el efecto es lo que provocas que ocurra como

resultado de una respuesta.

Segun este autor la clave de este principio de APRE es la percepcion del
acontecimiento, ya que a través de ella determinas el efecto que tendra el
estrés que experimentes. Es importante no mal interpretar estas palabras ya
qgue no se esta diciendo que el estrés que experimentamos sea culpa nuestra, si
no, mas bien de los pensamientos y actitudes que tomamos cada vez que nos

sucede algo nuevo en la vida (Rowshan, 2000).

En el cancer esto puede traducirse en el echo de que cuando una persona tiene
conocimiento de el diagnostico de cancer en ella se comienzan a suscitar
diferentes percepciones que anteceden los acontecimientos y dificultan el
trabajo de los tratamientos cancerigenos tanto en su adhesién como en su

funcién (Gémez & Escobar, 2006).
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Autoestima

El diagnostico de cancer en mujeres muy comunmente puede desarrollar
diversos trastornos psicoldgicos entre ellos la ansiedad, el malestar emocional y
la autoestima. Diversos estudios sefialan que algunos tipos de cirugias y
problemas asociados con el aumento o pérdida de peso, perdida de cabello
debido a la quimioterapia son asociados a la baja autoestima (Fobiar et al.,

2008).

Se ha encontrado que el tipo de cirugia, mastectomia versus tumorectomia,
afecta significativamente el grado de satisfaccidn que la mujer tiene con su
cuerpo y se consigo misma después de la operacion, siendo las mujeres
mastectomizadas las que tienen una peor imagen corporal y una autoestima
mas baja que las mujeres que han sufrido tumorectomia (Sebastian,Manos,

Bueno & Mateos, 2007).

La autoestima puede relacionarse como un componente del autoconcepto, un
sentimiento de valia atribuido a nosotros mismo y en general puede definirse
como el nivel o grado de valor, respeto y amor que se tiene de si mismo
(Pintado, 2013), también es vista como una estructura cognitiva de experiencia
evaluativa real e ideal que el individuo hace de si mismo, condicionada
socialmente en su formacién y expresion, lo cual implica una evaluacién interna
y externa del yo (Gonzalez Arratia, 2001), Burns (1990) piensa que es el

proceso mediante el cual el individuo examina sus actos, sus capacidades y
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atributos en comparacién a sus criterios y valores personales que ha
interiorizado a partir de la sociedad, por otro lado Rosenberg (1965) la define
como “una actitud o sentimiento, positivo o negativo, hacia uno mismo, basada
en la evaluacion de sus propias caracteristicas, e incluye sentimientos de

satisfaccion consigo mismo”.

Existen diversos trabajos que se enfocan en la mejora de la autoestima del
paciente con cancer de mama entre ellos estan la intervencién psicosocial
realizada en el hospital Maternal “La Paz” en Madrid (Sebastian,Manos, Bueno
& Mateos, 2007) en donde durante 14 sesiones de 2 horas una vez por
semana, se observa un aumento de la autoestima en el seguimiento, también
esta la intervencidon cognitivo conductual realizada por Almudena et al. (2008),
que durante 9 sesiones con frecuencia semanal de duracion de una hora y

medio logro aumentar la autoestima.

En el desarrollo de intervenciones psicolégicas que mejoren el autoestima del
paciente con cancer es importante tener instrumentos de evaluacion eficaces,
entre los mas utilizados estan la escala de autoestima Rosengeberg (1989) la
cual es la mas utilizada y traducida en el mundo, también existe el inventario de
autoestima de Coppersmith (1959) y physical Self- description Questionnaire

(Marsh et. al., 1994).
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Optimismo

Se piensa que la primera persona en usar el término optimismo fue Francois
Marie Arouet (Voltarie) en 1759 cuando escribié su célebre cuento “Candide ou
I"'optimismo”, en el que se burla de las ideas del filosofo aleman Wilhelm Leibniz
quien sostenia que “el mundo en el que vivimos es el mejor de los mundos”

(Palomero, J. Teruel, M. y Fernandez, M, 2009).

Carver, Sheier y Segerstrom (2010) consideran al optimismo como una variable
de diferencia individual que refleja el grado en que la gente tiene expectativas
favorables generalizadas para su futuro. Los mayores niveles de optimismo se
han relacionado de forma prospectiva a un mejor bienestar subjetivo en los
momentos de adversidad o dificultad a demas de representar un mayor nivel de
compromiso de afrontamiento y menores niveles de evasién o desconexion, por

estar asociado a medidas preventivas para proteger la propia integridad.

El estudio del optimismo comienzo con la reformulacion de la teoria de
indefensién aprendida de Abramson, Seligman y Teasdale (1978) como una
forma de explicar las respuestas de afrontamiento a los acontecimientos
negativos que les suceden a las personas en sus vidas, postulando la
existencia de dos estilos explicativos: el optimista y el pesimista. El optimismo
puede ser estudiado desde dos perspectivas teoricas diferentes aunque
complementarias: la del estilo explicativo pesimista-optimista de Peterson &

Seligman (1984), y la del optimismo disposicional de Scheier & Carver (1987).
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El estilo explicativo pesimista (Peterson & Seligman, 1984) se define como la
tendencia a explicar eventos negativos ocurridos en la vida diaria, con una
causa interna a uno mismo, estable en el tiempo y con un efecto global a todos
los aspectos de la vida de la persona, mientras que el estilo explicativo
optimista explica los malos acontecimientos cono causa externa a uno mismo,

inestable en el tiempo y especifico de ese ambito concreto que afecta.

Scheier y Carver (1987) sefnalan al optimismo disposicional como la tendencia a
esperar que en el futuro ocurran eventos positivos y el pesimismo se

corresponde a la expectativa de que sucedan acontecimientos desfavorables.

Tales expectativas se consideran, ademas, como disposiciones que
permanecen estables. Para estos autores cuando surgen dificultades, las
expectativas favorables incrementan los esfuerzos de las personas para
alcanzar objetivos, en tanto que las expectativas desfavorables reducen o
anulan tales esfuerzos. Se considera igualmente que el optimismo desempefa
un importante papel en el desarrollo de tareas y en las experiencias

emocionales.

La presente investigacion toma el optimismo disposicional como variable de
estudio debido a que es subyacente a la utilizacibn de estrategias de
afrontamiento adaptativas del estrés, ademas de ser identificado como un
indice de buen pronostico en pacientes con cancer (Friedman, Weinberg,

Webb, Cooper y Bruce, 1995; Johnson, 1996; Schou, Ekeberg, Ruland,
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Sandwik y Karesen, 2004), incluso como un predictor de sobrevivencia de un
ano después del diagnostico de acuerdo a un estudio realizado en vinculacién
entre los centros hospitalarios de las universidades de McGill, Montreal, Canada

y Clermont-Ferrand, Francia (Allison, Guichard, Fung & Gilain, 2003).

Otros Estudios han sefalado que el optimismo en el cancer de mama es un
factor que influye sobre la imagen corporal, el funcionamiento sexual (Garcia &
Hernandez, 2011), el sistema inmune demostrando que frente a situaciones de
estrés el organismo de los optimistas genera respuestas de inmunocompetencia
mejores que el de los pesimistas (Carver et al, 1993), ademas de aumentar la
respuesta citotoxicas de las células NK y el numero de células T colaboradora
(Segerstrom, Taylor, Kemeny & Fahey, 1998), mientras que el pesimismo se

asocia al efecto opuesto (Kamen-Siegel, Rodin, Seligman & Dwyer, 1991).

Entre algunos de los instrumentos que se utilizan en la evaluacion del
optimismo esta el LOT-R el cual mide el optimismo disposicional (Sheier, Carver
& Bridges, 1994), la escala Optimismo-Pesimismo “OPS” (Dember, Martin,
Hummer, Howe y Melton, 1989) y el Cuestionario de Estilo Atribucional. “ASQ”

(Seligman et. al. 1979), entre otros.
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Apoyo Social

El apoyo social puede ser concebido como un sentimiento de ser apreciado y
valorado por otras personas y de pertenecer a una red social (Barra, 2004),
durante el cancer es imprescindible. A la hora de enfrentar una enfermedad el
apoyo social juega un rol importante, ya que puede amortiguar los efectos del
estresor permitiendo que la relacion “amenaza percibida - recursos percibidos”

sea mas favorable al proceso de adaptacién del paciente (Vidal, 2008).

A pesar del avance de la medicina y la recuperacién de un numero cada vez
mas elevado de pacientes con cancer, no se ha dejado de desarrollar en cada
persona que es afectada por este mal el sentimiento de tener una sentencia de
muerte, a pesar de las promesas de una prolongacién de la vida y una posible
recuperacion (Begg, Merino & lisa, 1981). La consecuencia de este sentir hace
al paciente objeto de un proceso cognitivo y creciente de fragilizacién centrada
en el temor de la muerte. Esta situacion “Fragilizadora Psicolégica” es comun
en las personas con cancer pero puede llegar a agravarse mas en mujeres con
cancer de mama, debido a que la mutilacidon pareciera ser inminente (Zeolla,

1980).

El diagnostico de cancer de mama muy comunmente conlleva la realizacion de
una cirugia, y para la mayoria de los casos una inevitable mutilaciéon de su
imagen corporal lo cual significa una amenaza concreta a su armonia corporal y

a su equilibrio psicoafectivo (Thomas & Saborio 1985).
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Lin, Dean y Ensel (1986), que conceptualizan el apoyo social como provisiones
instrumentales y/o expresivas, reales y percibidas, aportadas por la comunidad,

redes sociales y amigos intimos.

Alberch y Adelman proponen que: “el apoyo social, se refiere a la comunicacion
verbal y no verbal entre receptores y proveedores que reduce la incertidumbre
acerca de la situacion, el self, el otro o la relacion y que funciona para realzar

una percepcion de control personal en la experiencia de la vida de uno”.

El apoyo social es considerado una importante variable para el ajuste
psicosocial debido a que las mujeres con cancer de mama son beneficiadas en

su estado fisico (Helgeson, Cohen, Schulz & Yasko, 2000).

Gottlieb, (1983) nos dice que el apoyo social es un constructo multidimensional
formado por dos ambitos basicos: area estructural (existencia de redes vinculos

sociales) y area funcional o expresiva (tipo de apoyo recibido).

El area estructural, es definido como los lazos directos e indirectos formado por
un grupo de individuos segun criterios definidos como la relacion de parentesco,
de amistad o de conocimiento (Perez, 1999). Puede definirse como los lazos
directos e indirectos que unen a un grupo de individuos segun criterios
definidos, como la relacion de parentesco, de amistad o de conocimiento
(Pérez, 1999), siendo sus caracteristicas mas relevantes el tamano, fuerza de

los vinculos, densidad, homogeneidad y dispersion.
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En el area funcional (Cobb, 1976; House, 1981; Gottlieb, 1983), el apoyo social
se articula en base a tres elementos principales: recursos emocionales
(muestras de empatia, amor y confianza), recursos instrumentales (conductas
dirigidas a solucionar el problema de la persona receptora) y recursos

informativos (recibir informaciédn util para afrontar un problema).

Las principales fuentes de apoyo social son la familia, los amigos, la pareja, el
personal médico y el grupo de pares (Barra et al., 2008), a pesar de existir
diversas fuentes de apoyo es la familia el principal apoyo natural con que
cuentan las mujeres mastectomizadas a la hora de hacer frente a la

probleméatica derivada de su enfermedad (Dura & Hernandez, 2003).

El cancer en multiples ocasiones llega reuniendo matrimonios, familias y
amistades debido a que el afrontar en equipo situaciones que aquejan a un
integrante del grupo puede llegar a existir un mejora de las relaciones

familiares, tal como sefala Luszczynska, Mohamed y Schwarzer (2005)

En algunos estudios como el realizado por Zapata y Grisales (2010) donde
estudio los efectos psicosociales relacionados con la calidad de vida encontré
gue las mujeres que puntian un bajo nivel de calidad de vida no habia recibido
apoyo social de parte de instituciones, por otro lado Villarroel (2009) encontré
que la adaptacion a la enfermedad en personas con cancer esta relacionada

con el apoyo social, el género la edad y otras creencias.
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La necesidad de evaluar el estado psicosocial de cada paciente ha llegado a
ser vital, entre algunos de los instrumentos utilizados para medir el apoyo social
esta el ASSIS, Arizona Social Support Interview Scale (Barrera 1980), que toma
la red de Apoyo social, la necesidad de Apoyo social y la satisfaccion con el
apoyo recibido en 6 areas fundamentales (afectiva, material, consejo, refuerzo
positivo, asistencia fisica y participacion social), recogiéndose los aspectos
objetivo (apoyo recibido) y subjetivo (apoyo percibido). EI SSQ, Social Support
Questionnaire (Sarason, 1983), evalua la disponibilidad (identificacién de las
personas a las que recurre en situaciones especificas) y la satisfaccion con el
AS en las distintas areas: sentimientos, consejo, ayuda material,
retroalimentacion positiva, ayuda fisica y participacion social. La mayoria de los
items hacen referencia al apoyo emocional. El ISSB, Inventory of Socially
Supportive Behaviours (Barrera y Ainlay, 1983), determina el AS recibido de tipo
emocional, instrumental, informativo y social, sin especificar la fuente de donde

procede.

Calidad de Vida

La Calidad de vida es un componente multidimensional que comprende
componentes tan objetivos como subjetivos y entrafia la percepcion del
individuo de su posicion en la vida en el contexto de su cultura y sistema de
valores, en relacibn con sus metas, expectativas, estdndares e intereses

(Brahler, Mihlan, Albani & Schmidt, 2007).
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En el area de la psicologia la calidad de vida incluye la funcionalidad y el
bienestar cuando la salud es una variable que afecta componentes vitales como
trabajo, ocio, autonomia, relaciones sociales, entre otras cosas (Howren,

Christensen, Karnell & Funk, 2010).

La evaluacion de la calidad de vida por el médico correlaciona en bajo nivel con
calidad de vida percibida por el paciente en casos de cancer ya que, en general,
los médicos no determinan con precision la forma en que se sienten sus
pacientes (Gardufio, Riveros & Sanchez, 2010 citado por Petersen, Pedersen, &

Groenvold, 2007, citado por Velikova, et al., 2008).

En un estudio en el que se evalud la calidad de vida en 25 pacientes con cancer
de mama, la cual tenia como objetivo primordial describir esta variable se utilizo
el cuestionario de calidad de vida QLQ-C30 para pacientes con cancer, se
encontré que en la mayoria de los casos existe un deterioro en su calidad de
vida, en relacion a esta variable se observo que el 81.3 % de la poblacion
evaluada puntia su calificacion como mala, a comparacion de un 4,2 % que
puntia su calidad de vida como buena y muy buena, estos resultados nos
indican que existe un claro deterioro en esta variable tan importante en el

transcurso de esta patologia (Fredy, 2006).

Como ya se comento anteriormente la edad mas vulnerable para padecer
cancer de mama es entre los 45 a 59 anos (Cervantes, 2001), por tal motivo es

comun que a la vez se llegue a padecer la menopausia. En ocasiones se ha
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llegado a escuchar que la menopausia llega a empeorar el estado emocional de
los pacientes con cancer y por consecuencia su calidad de vida, y aunque no se
niega esto, en un articulo publicado por Valle et al. (2006) se encontré que el
tiempo desde el diagnostico y estado menopausico no tuvieron una asociacion
significativa con la sintomatologia depresiva y la calidad en un grupo de 24
pacientes con cancer de mama, sin embargo es importante mencionar que
directa o indirectamente existe multiples factores que pueden afectar la calidad

de vida tanto de manera positiva o negativa.

Entre los principales instrumentos para medir la calidad de vida en el area de la
salud se encuentra Inventario de Calidad de Vida y Salud o “InCaViSa”
(Riveros, Sanchez & Del Aguila, 2009), compuesto de 53 reactivos tipo Likert en
doce areas de Calidad de Vida: Preocupaciones, Desempeio fisico,
Aislamiento, Percepcién corporal, Funciones cognitivas, Actitud ante el
tratamiento, Tiempo libre, Vida cotidiana, Familia, Redes sociales, Dependencia
médica, y Relacidén con el médico, también esta el QLQ-C30 incorpora cinco
escalas funcionales: fisica, roles, cognitivo, emocional y social. También incluye
tres escalas de sintomas: fatiga, dolor, nausea y vomito, asi como el estatus
general de salud y algun numero de reactivos de sintomas frecuentemente
reportados por pacientes oncolégicos tales como dispnea, pérdida de apetito,
insomnio, constipacién y diarrea (Aaronson et al., 1993, citado por Fayers et al.,

2001).
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Intervenciones Psicologicas en Cancer.

En las intervencidn psicoldgica utilizadas en pacientes con cancer es de gran
importancia el adecuarse a los diferentes momentos y etapas de la enfermedad
(Prieto, 2004), el objetivo principal de estas intervenciones psicologicas es
facilitar el proceso de adaptacion, evitar el sufrimiento y conseguir la mayor
recuperacion lo antes posible, sin embargo estas intervenciones solo son
medidas de apoyo que complementan a los procedimientos médicos, no los
sustituyen, por lo que deben integrarse en equipos multidisciplinarios (Font &

Rodriguez, 2007).

Bayes (1990) menciona que algunos aspectos fundamentales a la hora de
considerar las intervenciones psicoldgicas: a) tienen que usarse, siempre que
se consideren oportunas, como tratamiento complementario y en ningun caso
sustitutorio de las intervenciones biomédicas; b) el objetivo basico de las
mismas debe ser siempre la mejora de la calidad de vida del paciente; y c) hay
que admitir la posibilidad, tanto en la investigacion como en la clinica, de que
los factores psicolégicos puedan afectar, directa o indirectamente, positiva o
negativamente, al curso biolégico del proceso neoplasico y al tiempo de

supervivencia del enfermo .

A continuacion se mencionan algunos tipos de intervencién y sus beneficios en

los pacientes con cancer:
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Intervencién Psicosocial (Spiegel & Diamond, 2001): Este tipo de
intervencién modera los efectos del estrés, la terapia individual o grupal
facilita la expresion de ideas acerca de la enfermedad. Algunos

beneficios de los grupos terapéuticos son:

Apoyo social. Los miembros de los grupos comparten experiencias lo que
los protege del aislamiento social generado por la condicidn de
enfermedad, ademas permite la expresion sin temor y se aprenden las

estrategias de afrontamiento de los demas participantes.

Principio de grupo de autoayuda. Los grupos dan la oportunidad de dar y
recibir ayuda, algunos pacientes pueden incrementar su autoestima al
compartir su experiencia del cancer con otros miembros del grupo y a su

vez aprender de la experiencia de los otros en una situacion similar.

Costo-efectividad. Es mas efectiva que la individual en que se

aprovechan todos los recursos disponibles en mas pacientes.

Terapia Cognitiva. Se refiere al enfoque psicologico que se interesa en el
rol de los pensamiento y conductas para generar o mantener estrés
psicolégico, algunos ejemplos de este tipo de terapia es terapia en
solucién de problemas, manejo del estrés y entrenamiento en habilidades
de afrontamiento, todas estas son aplicadas a pacientes con cancer

(Holland et al., 2010).
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e Terapia Grupal (Barraclough, 1999). Este tipo de terapia propicia un
ambiente de expresidbn de sentimientos, compartir informacion util y
recibir apoyo psicoldgico, algunos tipos de grupos, dependiendo del

objetivo, son:

e Psicoeducativos: con formato estructurado, cada reunion trata un tema
especifico relacionado con algun aspecto medico o psicologico, se

provee la informacién y se da un espacio para discutir el tema.

e De apoyo-expresivos: no son estructurados, los pacientes proponen los

temas a tratar de acuerdo a su experiencia.

e Técnicas especificas: estos grupos proveen ayuda especifica ensefiando
alguna técnica de autoayuda como, relajacion, manejo de la ansiedad,

visualizacion o meditacion.

De acuerdo con Munuera, Abad, Esteban y Tejerina (2004) la intervencion
psicolégica en el paciente con cancer dispone de un repertorio amplio de

técnicas, algunas de las principales son:

e Psicoeducativas: ayudan al conocimiento medico, la adherencia a los
tratamientos y la adaptacién funcional de los pacientes.
e Cognitivo-conductual: tiene como objetivo el manejo de sintomatologia

especifica, entrenar al paciente para la identificacion y evaluacién de los
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estresores y ensefar habilidades de afrontamiento que faciliten la
adaptacion a la enfermedad.

e Intervencion con familias: su objetivo es aumentar los recursos
psicolégicos de la familia para disminuir la vulnerabilidad ante la situacién
que enfrentan, esto a través del manejo y la expresidon de emociones,
dando significado a sus experiencias, manejo de pérdidas para la
prevencion del duelo patoldgico, estableciendo canales de comunicacién

entre los miembros de la familia.

A pesar de las aportaciones de la psicologia a la oncologia, la presencia
profesional del psicélogo es escasa en la salud publica y privada relacionada
con el cancer y aun existe desconocimiento en el medio sanitario y social del

papel del psicélogo en esta area (Cruzado, 2003).

Por esta razén se busca consolidar altos estandares de cuidado psicosocial,
incorporando aspectos de calidad de vida; mantener la consistencia en la
investigacion e incrementar aun mas la difusion de informacién al publico

(Almaza & Holland, 2000).
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Terapia Cognitivo Conductual

Los modelos cognitivo conductuales han tenido mucho éxito en el tratamiento
de la depresion, ansiedad, problemas de personalidad, conducta, pareja y
también en la psicologia de la salud (Beck, 1991). La base de los modelos
cognitivo-conductuales suele ser el trabajo de Lazarus y Folkman (1984) sobre
los estilos de afrontamiento, ya que han tenido gran infuencia en el campo de la

psicologia de la salud.

Entre multiples terapias psicologicas la terapia cognitivo-conductual se enfoca
en modificar las cogniciones y conductas que tienden a complicar los problemas
de salud a través de técnicas que son basadas en la investigacidon cientifica
(Trull & Phares, 2003). La terapia cognitivo conductual busca corregir los
patrones de pensamiento y creencias irracionales desde sus preponderantes

clasicos (Goldfried & Goldfried, 1987 citado por Meichenbaum, 1977).

Esta terapia realiza un gran aporte en el campo de la psicologia oncolégica,
debido a que durante la etapa del cancer es conveniente contar con apoyo
emocional que permita mantener una buena calidad de vida, por tal motivo
ensefar técnicas de comunicacion, reducir los efectos del estrés y autorregular
las reacciones emocionales negativas que afaden sufrimiento al paciente con
cancer es de gran importancia en el campo de la psicooncologia (Moorey &

Greer, 1989).
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Dentro de esta terapia existen diversas técnicas que persisten hasta la
actualidad con pocas modificaciones e incluyen el establecimiento de destrezas
a usarse en situaciones estresantes entre ellas estan el entrenamiento en
manejo de ansiedad (Suinn & Richardson, 1971), la inoculacion de estrés
(Meichenbaum & Cameron, 1983) y otras técnicas de autocontrol (Carrobles,

1985).

La reestructuracion cognitiva (RC) es una de las técnicas cognitivo-
conductuales mas sugerentes dentro del repertorio de procedimientos de que
dispone el terapeuta cognitivo conductual, suele ser frecuente hablar de las
denominadas terapias de reestructuracion cognitiva, dentro de las que se
incluyen la terapia racional emotiva de Ellis, la terapia cognitiva de Beck y el

entrenamiento autoinstruccional de Meichenbaum (Bados, 2008).

La Restructuracion cognitiva consiste en que el cliente, con la ayuda inicial del
terapeuta, identifique y cuestione sus pensamientos desadaptativos,
sustituyéndolos por otros mas apropiados y reduzca o elimine asi la
perturbacién emocional y/o conductual padecida. En la RC los pensamientos
son considerados hipétesis. Terapeuta y paciente trabajan juntos para recoger
datos que determinen si dichas hip6tesis son correctas o utiles. En vez de decir
a los pacientes cuéles son los pensamientos alternativos validos, el terapeuta
formula una serie de preguntas y disefia experimentos conductuales para que
los pacientes evallen y sometan a prueba sus pensamientos negativos y

lleguen a una conclusién sobre la validez o utilidad de los mismos (Clark, 1989).
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Hipnosis e Hipnoterapia

La Hipnosis comenzé con Franz Anton Mesmer quien intento dar explicacion
por primera vez a este estado especial de conciencia y lo llamaba magnetismo
animal o mesmerismo. La palabra hipnosis fue utilizada por primera vez por un
medico ingles llamado James Braid en 1855, quien definié este estado como un
estado psicofisioldgico en el cual los fendmenos que se presentan son resultado

de la accidn reciproca entre la mente y el cuerpo. (Téllez, 2007).

La hipnosis es un estado especial de y natural de conciencia que puede ocurrir
de forma espontanea o inducida y la hipnoterapia o hipnosis clinica es cualquier
tipo de intervencion psicoterapéutica que puede ser de orientacion cognitivo-
conductual, psicoanalitica, ericksoniana entre otras, que se realiza usando la

hipnosis como contexto (Rhue et al., 1996).

Para la realizacién de la Hipnoterapia existen etapas basicas las cuales son
necesarias para llevar a cabo una estrategia de intervencién clinica con la

hipnosis, estas etapas son (Téllez, 2007).

Rapport: se refiere al establecimiento de una relacion de comprension vy

confianza suficiente entre el terapeuta y el paciente.

Induccién: después del rapport se utiliza esta técnica. Existen diferentes tipos
de inducciones, entre ellas las dos grandes de mayor categoria: Técnicas de

induccion directas o autoritarias y las indirectas o permisivas.
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Profundizacién: este es el estado de trance hipnoético que facilita que la mente

consiente deje por un momento su funcién, de manera que la mente
inconsciente pueda procesar la informacion con el objetivo de favorecer un

cambio a ese nivel.

Intervencién terapéutica: la intervencion terapéutica dependerd del tipo de

problema del paciente y de la orientacion tedrica del terapeuta.

Sugestiones poshipnoticas: son un tipo especial de sugestiones cuyo objetivo

es hacer que una experiencia que la persona tenga en hipnosis, pueda

evocarse nuevamente durante el estado de vigilia.

Salida del trance hipnoético: fase en que se despierta del trance hipnaético

reorientandolo hacia la vigilia, pueden utilizarse las siguientes sugestiones:
“Tomate todo el tiempo que necesites para estar completamente despierto,
relajado y tranquilo”, Quiero que despiertes cuando cuente cinco... uno, dos,
tres, cuatro...Cinco”, entre otras. Generalmente al salir del trance, las personas
presentan una conducta de reorientacion que puede manifestarse en estirarse,
tocarse el cuerpo, entre otras, lo que es signo de que estuvo en trance

(Erickson et al., 1976).

En la hipnosis se utilizan utiliza en diversos contextos, prueba de esto es que
diversos estudios han reportado que es eficaz en el tratamiento del cancer,
(Montgomery & Schnur, 2004). En el cancer ha sido usada para el manejo del
dolor, la ansiedad causada por procedimientos médicos y para reducir el vomito

e hiperémesis de que produce la quimioterapia (Nero & Stephenson, 2007).
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Entre algunos de los estudios que se realizan con la utilizacion de la hipnosis se
encuentra el estudio de Lyles, Birish, Krozely y Oldham (1982), en donde se
analizo la eficacia de esta terapia en la reduccidon de las nauseas provocadas
por la quimioterapia. Un grupo recibié hipnosis con relajacion muscular e
imaginacion guiada, un segundo grupo no tuvo tratamiento y el tercer grupo
estuvo en contacto con un terapeuta. Los resultados indicaron que el grupo de
hipnosis tuvo mejor manejo de la ansiedad, nauseas y vémitos menos graves y

después del tratamiento con quimioterapia.
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CAPITULO Il
METODO

El presente estudio pretende realizar una comparacion entre la efectividad de
dos intervenciones grupales: la intervencion cognitivo-conductual y la
hipnoterapia en 2 grupos de mujeres con cancer de mama, con el objetivo de
realizar recomendaciones sobre la aplicabilidad de estas intervenciones en

mujeres con cancer.

Para realizar lo anterior se utiliza un disefio cuasiexperimental test-retest con
dos grupos experimentales que permitira comparar los resultados de ambas

intervenciones.

El analisis de consistencia interna se evalué en cada una de las variables
mediante el Alfa de Cronbach(a), el analisis de normalidad de las variables se
calculo mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, asi mismo
para la comparacidn de medias se utilizo el estadistico de Wilcoxon para
muestras relacionadas y la U de Mann-Whitney para grupos independientes con
una significancia de p<.05. Los analisis se realizaron mediante el programa

SPSS 17.
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Participantes

Los participantes de este estudio estan constituidos por 26 mujeres con cancer
de mama de entre 30 y 60 afos de edad con un diagnostico de cancer de
mama no mayor a 2 meses, mexicanas, sin trastorno psiquiatrico ni uso de
medicamentos psiquiatricos, libre de apoyo psicologico profesional y asistentes
al Hospital Metropolitano de Monterrey.

La edad media de los participantes es de 50.8 afos (DT=9.121), en cuanto al
estado civil el 69.2% estaba casada, el 11.5% separada, el 7.7% viuda, el 7.7%
soltera y el 3.8 es madre soltera. En el nivel socioecondmico un 65.4% es nivel
medio, el 30.8% es bajo y el 3.8% es medio-alto. La escolaridad en anos es
representada en una media de 7.38 anos, ajustandose al nivel secundaria
incompleta. El 50% tiene una familia nuclear, el 23.1% monoparental simple, el
11.5% compuesta, el 11.5 es mujer sola y el 3.8% es monoparental extensa. El

34.6% trabaja fuera de casa.

Las 26 participantes se distribuyeron en 2 grupos de la siguiente manera:
» Grupo 1: 13 mujeres que recibieron la intervencién Cognitivo-conductual
durante 1 mes.
» Grupo 2: 13 mujeres que recibieron la intervencion Hipnoterapéutica
durante 1 mes.
Debido a que la muestra es no probabilistica se procuro mantener la igualdad
de condiciones para todos los participantes al momento de aplicar el

instrumento.
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Criterios de Exclusion:

En relacidén a los criterios de exclusién que se tendran para la eleccion de la
muestra se encuentran el ser hombre, tener diagnostico diferente a cancer de
mama, menores de 30 afnos y mayores de 60 afnos, Diagnostico de cancer de
mama mayor a 6 meses, contar con apoyo psicolégico los ultimos 6 meses,
padecer algun trastorno psiquiatrico, no firmar el consentimiento informado y

tener menos de 10 anos viviendo en nuevo ledn.

Instrumentos

Las escalas con las que se evaluaran a los grupos de las mujeres con cancer
de mama fueron seleccionadas considerando sus propiedades de confiabilidad

y validez:

a) Escala de Estrés Percibido: La Escala de Estrés Percibido (Perceived
stress scale, PSS) fue elaborada por Cohen, Kamarak y Mermelstein
(1983) para evaluar el grado en que las situaciones de la vida son
valoradas como estresantes, obteniendo un alfa de Cronbach de .75.
En este estudio se utilizara la adaptacién cultural realizada en México
por Gonzalez y Landero (2007), la cual cuenta con 14 items y una
consistencia interna (0=.83), ademas de confirmar la estructura
factorial de la escala original, utilizando un analisis factorial

confirmatorio. La puntuacion va de nunca -0- a muy a menudo -4-.
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Invirtiéndose la puntuaciéon en los items: 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13. La

mayor puntuacion corresponde a mayor estrés percibido.

b) Escala de Autoestima: Se aplicara la Escala de Autoestima de
Rosenberg (1989) que evalua el nivel de satisfaccidon de uno mismo.
Esta escala esta conformada por 10 reactivos generales, cinco de
ellos enunciados en forma positiva (1,3,4,6 y 7) y cinco en forma
negativa (2,5,8,9 y 10). Se usara la traduccién validada al esparol de
Martin-Albo, Nuriez, Navarro y Grijalvo (2007). La consistencia
interna de este instrumento varia entre .84y .88 (Vazquez, Jiménez

y Vazquez, 2004; Zimprich, Perren y Hornung, 2005).

c) Optimismo: Se utilizo la Escala LOT-R (Life Orientation Test revisada) de
Scheier et al. (1994) en versidn espanola de Otero et al. (1998),
Consta de 10 items con una escala Likert de 5 puntos; seis items
miden la dimensién de optimismo disposicional, en tanto que los
otros cuatro items no se contabilizan y sirven para hacer menos
evidente el contenido de la escala. De los seis items de contenido,
tres estan redactados en sentido positivo (direccion de optimismo,
1,4y 10) y tres en sentido negativo (direccion de pesimismo, 3, 7 y
9). Las puntuaciones de los items redactados en sentido negativo se
invierten y se obtiene una puntuacion total orientada hacia el polo de

optimismo, cuyo recorrido es de 6 a 30. Perczek et al. (2000)
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reportan un alfa de .84 para la version en inglés y de .79 para la

version en espariol del LOT-R

d) Escala de Apoyo Social: el Cuestionario de Apoyo Social Funcional de
Duke-UNC, el cual fue elaborado originalmente por Broadhead,
Gehlbach, Degruy y Kaplan (1988). En este estudio se utilizara la
version de Bellon, Delgado, Luna y Lardelli (1996), la cual tiene un
indice de fiabilidad de .92. La puntuacién obtenida con la suma del
total de los 11 reactivos es un reflejo del apoyo percibido, no

necesariamente del real.

Aspectos Eticos:

Esta intervencién psicoldgica procura mantener los principios éticos sefalados
por la Asociacion Americana de Psicologia (APA, 1992).

Algunos de los aspectos éticos que se manejan son los siguientes:

» Las personas encargadas de la investigacion tienen las capacidades
adecuadas y estan asesoradas por investigadores del Sistema Nacional

de Investigadores.

= Durante la intervencion no se realizara ningun acto de discriminacion u

ofensa a ningun patrticipante.
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» La participacién en esta intervencion psicologica es voluntaria y no se
firmara algun documento que obligue por medio legal el iniciar o terminar

la presente intervencion.

» Los resultados obtenidos de esta intervencion o resultados de los
instrumentos usados seran de uso exclusivo de los investigadores y en

ninguno momento se identificara a alguno de los participantes.

» La parte psicoeducativa en cancer sera revisada por un especialista en
Oncolodgica y no se le haran modificaciones, después de revisada, las
posteriores dudas de la informacion seran consultadas por el mismo

especialista.

Procedimiento

Para realizar el presente estudio se realizo la vinculacion con el médico del
hospital quien a su vez realizo una invitacion a sus pacientes con diagnostico de
cancer de mama que cumplian con los criterios de inclusibn a una sesion
informativa para participar en una investigacion. En esta sesién informativa se
explico la dinamica de la investigacibn y se les invito a participar

voluntariamente.

Fase de Pre-Evaluacion.

Después de explicar el propésito del estudio, las mujeres interesadas que

cumplian con los criterios de inclusidén firmaron un consentimiento informado
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sobre su participacion. Después de recolectar los consentimientos informados
se continuo con la aplicacion de los cuestionarios para evaluar las variables

psicolégicas en una sesion grupal de 35 minutos, aproximadamente.

Fase de Intervencion.
La aplicacion de las dos intervenciones psicologicas se llevo a cabo durante 1
mes en tiempos diferentes y por 2 terapeutas distintos, cada uno experto en la

intervencién senalada.

Grupo 1: Intervencion Cognitivo-Conductual

El grupo 1 recibi6 un total de 7 sesiones grupales de 120 minutos de duracion
divididas en 4 semanas. Para cada sesion se manejo un orden de actividades el
cual fue el siguiente: Relajacién progresiva, psicoeducacion, técnica, relajacion
progresiva y visualizacion. El tema central que se manejo en cada sesion fue
profundizado en la psicoeducacion y su orden fue: 1. El cancer, 2. El estrés, 3.
El sistema inmune, 4. Pensamientos negativos, 5. Solucion a problemas, 6.

Entrenamiento en asertividad y 7. Percepcion.

Durante la sesion 1 se resolvieron dudas sobre la génesis del cancer, los
tratamientos y el efecto fisico y emocional, la informacién proporcionada fue
validada por el oncélogo. En las sesiones siguientes se examinaron los diversos
conflictos emocionales que se tienden a suscitar durante el diagnéstico de la
enfermedad y el tratamiento, ademas de proveer de técnicas de origen

psicolégico para el buen manejo del estrés y las percepciones negativas que
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normalmente se perciben en el afrontamiento de esta enfermedad.

Durante toda la intervencidn psicolégica los participantes analizaran el
procesamiento de informacion errbneo que en ocasiones se llega a tener en
torno al cancer para prepararlas para las posibles situaciones que se esté
presentando o se vayan a presentar en el futuro que puedan llegar a generarles
algun estado emocional que afecte su vida cotidiana y su adherimiento al

tratamiento.

Las principales técnicas psicologicas que se utilizan son: la relajacidén
progresiva, psicoeducacion, manejo del estrés, reestructuracién cognitiva,
terapia racional emotiva, resolucion de problemas, visualizaciones enfocadas
principalmente en el optimismo, autoestima y el apoyo social, entrenamiento en

asertividad e imaginacion guiada.

Grupo 2: Intervencion Hipnoterapéutica.

Las 13 mujeres de este grupo recibieron 12 sesiones de 90 minutos durante 4
semanas. Desarrollando 3 sesiones por semana orientada a fortalecer la
autoestima, la sanacibn mente-cuerpo y el optimismo a través de una

expectativa positiva del futuro, asi como la imaginacién guiada y la relajacion.

El orden de actividades en cada sesion sera realizando una breve bienvenida a
las participantes, seguido por informacién psicoeducativa, ejercicios hipnéticos,

un receso, una técnica de fortalecimiento del sistema inmune y otra para
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fortalecer el optimismo, autoestima, apoyo social o disminuir la sesién segun

sea el caso, ademas de la asignacion de tareas.

Durante cada sesidn se realizaran ejercicios hipnoticos diferentes de una
duracién variable de 15 a 25 minutos enfocados en aumentar el autoestima, el
optimismo, el apoyo social, la calidad de vida y disminuir el estrés y los
pensamientos negativos. Al final de cada ejercicio hipnético se realiza una
retroalimentacion del ejercicio y los pensamientos generados por las metaforas,

asi mismo, se solicita a cada participante lo escriba en una hoja de papel.

Para el desarrollo de las tareas asignadas después de cada sesion se le

proporciona a cada participante un mp3 con las grabaciones del ejercicio

hipnoético realizado con el objetivo de que lo escuche diariamente hasta el dia

de la siguiente sesion.

Fase de Pos-Evaluacion.

En esta siguiente fase se llevo a cabo la aplicacién de los instrumentos a las

participantes de ambos estudios de la misma manera que en la pre-evaluacion.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

El objetivo del presente apartado es presentar los resultados principales
obtenidos de las variables de estrés percibido, autoestima, optimismo y apoyo
social en dos grupos de mujeres con cancer al utilizando dos modelos de

intervencidn psicoldgica: Cognitivo conductual e Hipnoterapia.

A continuacién se presenta el analisis de normalidad y consistencia interna,
continuando con la comparacion de medias intragrupal en el pre-test y post-test
de cada intervencion a través de la prueba de Wilcoxon y finalizamos con la
comparacién intergrupal con la prueba U de Mann Whitney para grupos

independientes a partir de una significancia de p<.05.

Analisis de consistencia interna y normalidad

En el analisis de consistencia interna a través del Alfa de Cronbach se
encuentra que en el pre y postest solo el apoyo social (.936 y .897) y el estrés
percibido (.766 y .853) presentan una consistencia interna aceptable, mientras

las demas variables presentan nivel bajo de consistencia interna.(ver tabla 1).

Para analizar la normalidad se utilizaron las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y
Shapiro-Wilk, encontrdndose en la primera que los datos de las variables
estrés, autoestima, optimismo y apoyo social en el pretest y postest se ajustan a

la curva normal, mientras que en Shapiro-Wilk existen diferencias significativas
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en la variable de apoyo social (p=.007) en el pretest y optimismo (p=.013) en el

postest (ver tabla 1).

Tabla 1. Analisis de consistencia interna y normalidad de las variables estrés,

autoestima, oetimismo y apoyo social.

Alfa de Kolmogorov- Shapiro-Wilk
Cronbach Smirnov

T Variable N°  Media DT Neltem  Alfa 4 Sig. Estadistico gl  Sig.

Pre Estrés 26 28.153  7.831 14 .766  .356  1.000 .981 26 .886
Percibido

Pre  Autoestima 26 29.615 3.868 10 599 1.182 122 .943 26 .161

Pre Optimismo 26 19.884 2.875 10 435 .670 .760 977 26 .796

Pre Apoyo Social 26 41.269 10.945 11 936 .970 .303 .883 26 .007*

Post Estrés 26 18.538 8.626 14 .853  .590 .877 .970 26 .625
Percibido

Post  Autoestima 26 33.038 3.364 10 .649  .559 914 .982 26 .912*

Post Optimismo 26 22.615 3.250 10 556  .598 .867 .896 26 .013*

Post Apoyo Social 26 45.346  7.807 11 .897  .820 512 972 26 .659

Comparacion Pre-Post Test Intervencion Cognitivo Conductual.

Estrés Percibido:

Los resultados de la escala de estrés percibido muestran una disminucion en
funcién de sus puntajes, pre-test x= 29.461 (DT= 6.050) y en el post-test
x=17.230 (DT= 5.875). El analisis de diferencias se realizd a partir de la prueba
de Wilcoxon, asi mismo los resultados muestran diferencias estadisticamente
significativas (z= -2.938 p=.003) (Ver tabla 2).

Tabla 2. Descripcion de la Escala de Estrés

Sujetos Media Mediana DT Rango Minimo Maximo Wilcoxon
Pretest 13 29.461 29.00 6.050 20.00 20.00 40.00 z=-2.938
Postest 13 17.230 16.00 5.875 18.00 10.00 28.00 p=-003"

*Significativo a nivel de .05
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La figura 1, muestra los puntajes de frecuencia de manera individual en relacion
a la medicidn test-retest del grupo experimental, en donde una mayor
puntuacién corresponde a un mayor nivel de estrés. El puntaje maximo que se
puede alcanzar en esta escala es de 56. La mayor puntuacion encontrada en el

pre-test con un valor de 40, en el post-test disminuyo a 14.

Figura 1. Escala de Estrés Percibido
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En la tabla 3 la escala de autoestima de Rosenberg sefiala una diferencia de
medias significativa de acuerdo con la prueba de Wilcoxon (z=-3.016, p= .003),
encontrando en el pretest x= 29.076 (DT= 4.172), mientras que en el pos-test se

refleja un aumento a x= 33.461 (DT= 2.366).

Tabla 3. Descrigcic')n de la Escala de Autoestima

Sujetos Media Mediana DT  Rango Minimo Maximo Wilcoxon
Pretest 13 29.076  30.00 4.172 16.00 20.00 36.00 Z=-3.016
Postest 13  33.461 33.00 2.366 9.00 29.00 38.00 P=.003"

*Significativo a nivel de .05
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La comparacion del test-retest de autoestima es mostrada a manera individual
en la figura 2. Las la distribucion de las puntuaciones estan en funcion de a
mayor puntaje mayor autoestima, observando un aumento en la mayoria de los

participantes.

Figura 2. Escala de autoestima
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Optimismo:

Respecto a los resultados de la escala de optimismo, se encontrd que en la pre-
evaluacion se obtuvo una media de 18.692 (DT = 2.529) y en el post-
evaluacion una media de 22.461 (DT = 2.817). Para la comparacién del test-
retest, se utilizd la prueba estadistica de Wilcoxon, en base al andlisis se
encuentran diferencias significativas respecto a sus medias (z=-2.979 p=.003)
(Ver tabla 4).

Tabla 4. Descripcién de la Escala de Optimismo

Sujetos Media Mediana DT  Rango Minimo Maximo Wilcoxon

Pretest 13 18.692 19 2.529 9 13 22 z=-2.979
Postest 13 22.461 22 2.817 11 18 29 p=.003

*Significativo a nivel de .05
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En la distribucién de frecuencias, se observa un aumento positivo en la mayoria
de las pacientes posterior a la intervencién. Solo uno de los casos presenta
una reduccidn en sus puntajes posterior a la intervencion, lo que nos indica que
el optimismo, fue contrario a lo reportado en la mayoria de la muestra (Ver

figura 3).

Figura 3. Puntajes obtenidos antes y después de la escala de optimismo
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Apoyo Social Percibido:

En la evaluacién de la variable apoyo social se encontr6é reportada una media
de x=39.461 (DT= 11.529) en el pre-test, mientras que en la evaluacion post-
test se observo una media x= de 45.615 (DT= 7.762), encontrando diferencias

significativos de acuerdo a la prueba de Wilcoxon (z= -2.245, p=.025)

Tabla 5. Descripcidn de la Escala de Apoyo Social

Sujetos Media Mediana DT  Rango Minimo Maximo Wilcoxon

Pretest 13 39.461 42.000 11.529 40.000 13.000 53.000 z=-2.245
Postest 13 45615 47.000 7.762 30.000 23.000 53.000 p=.025"

*Significativo a nivel de .05
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En relacion a los cambios individuales de los participantes se reporta un
aumento en el apoyo social percibido de la mayoria de las participantes, con
excepcion de 3 casos en los cuales existe una disminucién pobre o nula (Ver

figura 4).

Figura 4. Escala de apoyo social
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Comparaciones Pre-Post Intervencion Con Hipnoterapia.

Estrés Percibido:

En la escala de estrés de este grupo nos sefala que existe una diferencias de
medias entre los resultados del pre-test x = 26.846 (9.352) y el pos-test x =
19.846 (DT= 10.807). Al realizar un analisis de diferencias con el estadistico de
Wilcoxon se encuentra que las diferencias encontradas son estadisticamente

significativas (z= -2.063 p=.039) (ver tabla 6)

Tabla 6. Descripcion de la Escala de Estrés

Sujetos Media Mediana DT  Rango Minimo Maximo Wilcoxon

Pretest 13 26.846 27.00 9.352 30.00 15.00 45.00 Z=-2.063
Postest 13 19.846 23.00 10.807 33.00 1.00 34.00 p=.039"

*Significativo a nivel de .05

En la siguiente figura se muestran los puntajes individuales en el test-retest, en
donde el puntaje maximo fue encontrado en el pre-test con un valor de 40,

disminuyendo en el pos-test a 25.

Figura 5. Escala de estrés percibido.
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Autoestima:

La escala de autoestima muestra una media de x= 30.153 (DT= 3.625) en el
pretest, mientras que en el postest x= 32.615 (DT= 4.194). Realizando el
andlisis de medias a través de la prueba de Wilcoxon encontramos que no
existen diferencias estadisticamente significativas al encontrar p>.05 (z=-1.811,

p=.070).

Tabla 7. Descripcion de la Escala de Autoestima

Sujetos Media Mediana DT  Rango Minimo Maximo Wilcoxon

Pretest 13  30.153 30.00 3.625 13.00 24.00 37.00 Z=-1.811
Postest 13 32615 3200 4.194 1500 25.00 40.00 P=.070

*Significativo a nivel de .05

Al comparar las frecuencias de los puntajes de autoestima en el test-retest se
observa que a nivel individual existe un aumento en relacion a la autoestima en
8 de las 13 participantes, mientras que en 4 disminuyo y 1 se mantuvo (ver

figura 6).

Figura 6. Escala de autoestima

a0 -
35 -
30 -

75

£

20 =

rar

15 B Fos-inte rvencion

B Fre-inte rvencion

[ Wy B

y il

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

72



Optimismo:

En la comparacion de los resultados de la escala de optimismo en el test-retest
se encontr6 una media x= 21.07 (DT= 2.782), mientras que en el postest
x=22.76 (DT= 3.74). La prueba de Wilcoxon sefiala que en el analisis de
comparacion existe una diferencia de medias no significativa a p<.05 (z=-1.337,

p=.181).

Tabla 8. Descripcidn de la Escala de Optimismo

Sujetos Media Mediana DT  Rango Minimo Maximo Wilcoxon

Pretest 13 21.076  22.00 2782 10.00 16.00 26.00 Z=-1.337
Postest 13 22.769  22.00 3.745 12.00 16.00 28.00 P=.181

*Significativo a nivel de .05

En el andlisis individual de la escala de optimismo la mayoria de los
participantes presenta un aumento en el nivel de optimismo dispocional, con
excepcién de dos casos en donde bajo considerablemente y se mantuvo. (ver

figura 7)

Figura 7. Escala de Optimismo
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Apoyo social percibido:

La escala de apoyo social presenta una media de x= 43.076 (DT=10.467) en el
pretest y en el postest x= 45.076 (DT= 8.159). A pesar de existir un aumento de
medias en el test-retest, no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas al utilizar la prueba de Wilcoxon en un nivel de significancia de

p<.05 (z=-.315 p=.753) (ver tabla 9).

Tabla 9. Descripcion de la Escala de Apoyo Social Percibido

Sujetos Media Mediana DT  Rango Minimo Maximo Wilcoxon

Pretest 13 43.076  45.00 10.467 36.00 19.00 55.00 z=-.315
Postest 13 45.076 47.00 8.159 24.00 31.00 55.00 Pp=.733

*Significativo a nivel de .05

En la figura 8 se observa la distribucién de frecuencias en el test-retest, siendo
notorio el participante 5 que presenta un aumento considerable en el puntaje de
apoyo social, comenzando en 19 en el pretest, hasta el 54 en el postest. La
escala de apoyo social percibido sefala que a mayor puntaje mayor apoyo
social percibido.

Figura 8. Escala de Apoyo Social
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Analisis Diferencial de la Efectividad de las Intervenciones.

Para la evaluacién de la efectividad de las intervenciones se considero la
comparacién de medias pre-test y pos-test en ambos grupos. La comparacion
de medias se efectué mediante la prueba estadistica U de Mann Whitney. A
continuacién se presentan inicialmente los resultados obtenidos en el pretest y
se continta con el postest. En la tabla 10 se muestran en contrastacién las
medias obtenidas en el pretest del grupo del programa cognitivo conductual y la

hipnoterapia.

Tabla 10. Andlisis Diferencial de Grupos Pretest U de Mann-Whitney

Cognitivo conductual Hipnosis U de Mann Whitney
Variable Media DT Media  DT. Z P
Estrés percibido 29.461 6.050 26.846 9.352 -1.002 316
Autoestima 29.076 4172 30.153 3.625 -.572 .567

Optimismo 18.692 2.529 21.076 2.782 -2.249 .025*
Apoyo Social 39.461 11.529  43.076 10.467  -1.208 227

*Significativo a nivel de .05

A partir de esta tabla, podemos observar que en el pretest las medias de los
grupos de intervencién son similares, no encontrdndose niveles patoldgicos de
las variables, con excepcién de la variable de optimismo que de acuerdo a la
prueba U de Mann Whitney presenta una diferencia significativa (p<.05). En
concreto las participantes del grupo de hipnoterapia son mas optimistas en el
pretest, de acuerdo con la escala Lot-R (Otero, Luengo, Romero, Gémez &
Castro, 1988). La diferencia en la variable optimismo puede representar un

efecto ilusorio en el postest.
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En la tabla 11 se muestra los resultados de contrastacion de las medias de
ambos grupos de intervencidn en el postest utilizando el estadistico U de Mann

Whitney, las diferencias significativas estan a nivel de p>0.05.

Tabla 11. Analisis Diferencial de Grupos Postest U de Mann-Whitney
Cognitivo conductual Hipnosis U de Mann Whitney

Variable Media DT Media  DT. Z P

Estrés percibido  19.769 4.437 19.846 10.807  -0.770 0.441
Autoestima 33.461 2.366 32.615 4.194 -0.542 0.588
Optimismo 22.461 2.817 22.769 3.745 -0.181 0.856

Apoyo Social 45.615 7.762 45.076 8.159 -0.077 0.938

*Significativo a nivel de .05

En la tabla precedente puede apreciarse que en la contrastacion del postest,
ninguna de las medias de ambas intervenciones ha resultado estadisticamente
significativa de acuerdo con la prueba U de Mann Whitney. Por lo tanto se
concluye que a pesar de existir diferencias significativas en la variable de
optimismo (.025) en el pretest, los resultados encontrados después de la
aplicacién de intervencion cognitivo conductual y la hipnoterapia en grupos

independientes no revelan diferencias significativas.
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Discusién
Los resultados de la intervencidn cognitivo conductual e intervencidén hipnoética
se revisaron en el capitulo anterior, realizando primer el analisis test-retest de la
intervencidén cognitivo conductual, enseguida se analizaron los grupos de la

intervencién con hipnoterapia y finalmente el andlisis diferencial de ambas

intervenciones. Para su discusion seguiremos el mismo orden.

Intervencién Cognitivo conductual

Al comparar el test-retest de los grupos de la intervencién cognitivo conductual
llama la atencidén que en el retest la variables estrés presenta una disminucion
significativa, mientras que el autoestima, optimismo y apoyo social presentan
también un aumento significativo (ver tabla 1, 2, 3 y 4), resultados similares se
encontraron en estudios realizados por Canales (2011), Manne, Girasek y
Ambrosino (1994) y Forester, Kornfeld, Fleiss (1993) quienes realizaron
intervenciones psicolégicas en cancer y otras enfermedades cronicas,
reportando mejorias en la disminucién del estrés y aumento de las demas

variables.

En relacion a la diferencia significativa de las variables de intervencion, es
importante senalar que en el pretest de las escalas, se presento un nivel
patolégico marginal en la variable estrés percibido acuerdo con el punto de

corte que establece Moral, Gonzédlez y Landero (2012), mientras que en las
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variables de autoestima, optimismo y apoyo social existen niveles no
patologicos en relacidon a los puntos de corte establecidos en otros estudios
(Rincén, 2003; Morales, Arenas y Reig-Ferrer et al. 2011; Ruiz, de Labru,
Delgado, Herrero, Mufioz, Pasquau et al. 2005). A pesar de que en el presente
grupo se reportan niveles altos de estrés y aparentemente existe una
normalidad en relacion a las demas variables, la intervencion realizo una mejora
significativa en todas las variables, lo cual sefialamos como positivo debido a
que otros autores reportan que la disminucidén del estrés (Cockerham, 2001;
Molina, Gutierrez, Hernandez y Contreras, 2008), fortalecimiento de la
autoestima (Fernandes & Kimura, 2010), el optimismo (Mera & Ortiz, 2012) y el
apoyo social (Zapata & Grisales, 2010) representan una mejor calidad de vida

en el paciente con cancer.

Intervencién con Hipnoterapia

El andlisis de la intervencion hipnética presento una disminucién en el grado de
estrés percibido y aumento de las variables optimismo, autoestima y apoyo
social percibido, sin embargo solo en la variable de estrés existi6 un cambio
significativo. Es importante sefalar que en la medicidén pretest los participantes
presentaron niveles no patolégicos en las variables evaluadas ((Moral,
Gonzalez y Landero, 2012)(Rincén, 2003) (Morales, Arenas & Reig-Ferrer et al.
2011)(Ruiz, de Labru, Delgado, Herrero, Muioz, Pasquau et al. 2005)), debido
a esto los resultados parecen no tener una diferencia de medias suficiente alta

para ser significativos al nivel p<.05.
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Para mostrar la efectividad de esta intervencién era importante contar con un
grupo control, el cual no se obtuvo, con quien contrastar el test-retest mediante
la prueba U de Mann Whitney, debido a que el grupo que recibio esta
intervencidn contaba en el pretest con niveles normales en las variables
evaluadas, no obstante, a manera de experimentacidn se realizd6 la
comparacidon de medias entre el pretest y el postest entre los grupos de
intervencidn cognitivo conductual e hipnoterapia, encontrando de acuerdo a las
medias en el pretest, que las participantes del grupo de intervencién cognitivo
conductual resultan tener un mayor nivel de estrés y menores niveles de
autoestima, optimismo y apoyo social, respecto a o que deducimos que debido
a que el grupo de hipnoterapia no inicio la intervencion con niveles altos de
estrés ni bajos de las demas variables resulta ser mas improbable el que se
cuente con un cambio significativo en el postest al realizar la prueba de

Wilcoxon.

Analisis Diferencial de Grupos de Intervencion

Para realizar el andlisis diferencial entre la intervencidn cognitivo conductual y la
intervencién con hipnoterapia, es importante senalar que existen diferentes
intervenciones psicolégicas que varian su numero de sesiones y duracion entre
ellas estdn Font y Rodriguez (2004) que incorpora 4 modulos durante 20
sesiones y el programa de intervencion psicoldgica de la Dra. Lugo (Lugo, Alizo,
Martinez & Sojo, 2006), durante 5 dias. En nuestro estudio la primera
intervencién cuenta solo con 7 sesiones de 120 minutos mientras que la

hipnoterapia con 12 sesiones de 90 minutos. A manera critica pareciera ser que
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la intervencion cognitiva conductual podria estar en desventaja frente al nimero
de sesiones de la hipnoterapia, sin embargo el total de frecuencia de sesiones
durante 1 mes de cada intervencion esta echo a conveniencia de cada una,
debido a que al realizar un manejo psicoterapéutico en mujeres recién
diagnosticadas con cancer debe tener en cuenta la asimilacién de las técnicas
utilizadas ademas del inicio de los tratamientos médicos, por ende mientras que
en la hipnoterapia un mayor numero de sesiones y seguimientos de esta técnica
suele ser ideal, en la terapia cognitivo conductual se realiza una serie de
pausas entre sesiones con el objetivo de que el participante tenga la
oportunidad de experimentar, observar el cambio de percepcién y poner en
marcha una restructuracion del pensamiento enfocada hacia lo asertivo.
Seflalamos de manera importante que la intervencion cognitivo conductual esta
enfocada principalmente en el manejo del estrés y en segundo plano el
autoestima, optimismo y el apoyo social, mientras que la intervencion hipnotica
ademas de presentar los mismos objetivos que la cognitiva, presenta un
enfoque extra que es la mejora del sistema inmunolégico, por lo anterior en este
estudio se evaltan las variables compartidas, dejando sin evaluacién la variable

extra de la intervencion hipnética.

En relacion a los niveles de las variables evaluadas en los 26 participantes se
encuentra que en el pretest no existen niveles patolégicos en estrés,
autoestima, optimismo y apoyo social, lo cual puede llegar a poner en duda la
eficacia de las intervenciones realizadas en esta investigacién, por otro lado,

debido a que las participantes presentaban un reciente diagnostico la mayoria
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de ellas aun no comenzaban su tratamiento, por lo tanto, no se habian visto
expuestas a los efectos nocivos de este. A demas, diversos estudios sefalan
que entre mas fortaleza exista en estas variables de este estudio, mejor calidad
de vida se presenta durante el cancer (Cockerham, 2001; Molina, Gutiérrez,
Hernandez y Contreras, 2008; Fernandez & Kimura, 2010; Mera & Ortiz, 2012;

Zapata & Grisales, 2010).

El andlisis diferencial entre las intervenciones nos mostro a través de la prueba
U de Mann Whitney que antes de iniciar las intervenciones ambos grupos son
similares en sus niveles de estrés, autoestima y apoyo social percibido. En la
variable de optimismo no se observa lo mismo, ya que resulta que las
participantes del grupo de hipnoterapia son significativamente mas optimistas,
debido a esto, existen probabilidades de que en la variable optimismo no
existan diferencias significativas en el test-retest del grupo de hipnoterapia, lo

cual sucedio.

En la comparacion del retest de estas intervenciones no existieron diferencias
significativas en ninguna de las variables evaluadas, dicho esto, se puede
concluir que al aplicar la intervencién cognitivo conductual y la hipnoterapia los

resultados son similares.

Una vez concluido que ambas intervenciones psicolégicas han llegado a
resultados similares, hay que resaltar que a pesar de que en la mayoria de los

participantes tienen mejoras en sus niveles de estrés, autoestima, optimismo y
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apoyo social, existen participantes en los cuales el grado de algunas variables
no disminuyeron, tal es el caso de la participante numero 8 (Ver Figura 1) que
reporto un aumento en de estrés percibio, el cual posiblemente tuvo como
causa, una cita a la que asistié con su Medico Oncologo dias antes de terminar

la intervencion.

En esta cita su oncélogo reviso el resultado de algunos andlisis clinicos de la
paciente que habia pedido con anterioridad, al momento en que los revisaba la
paciente reporta que el médico realizaba una serie de gestos de insatisfaccion
con los resultados, a la par movia la cabeza de un lado a otro, finalmente el
médico le cometo que continuara con el tratamiento y que en algunas semanas
asistiera nuevamente, la paciente consternada volvié a preguntar, encontrando
como respuesta del medico un “no estoy seguro, en un mes vemos”. Al final de
la cita médica la participante comenta haberse sentido muy ansiosa, estresada,
nerviosa y con miedo. Tal como es sefnalado la percepcion, comunicacion de
noticias negativas o eventos aversivos pueden llegar a afectar directamente el
nivel de estrés percibido, generar ansiedad y desarrollar miedos hacia futuros

inciertos.

La situacion aqui planteada puede ser uno de los factores por los cuales existen
casos en donde las puntuaciones de estrés aumentan, por causas ajenas al
tratamiento, debido a que esto puede ser controlado con un mejor manejo

medico.
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A lo largo de este estudio se han sefalado las correlaciones existentes entre las
intervenciones psicologicas comparadas y se han mostrado los resultados, por
lo tanto hay que considerar que durante el curso del estudio existieron diversas
limitaciones, las cuales pueden disminuir los alcances del mismo, entre ellos se
encuentra la dificultad para obtener una participacion en el estudio que soporte
el contar con un grupo control y la aleatorizacién de los participantes en los
grupos, el inicio de tratamiento y cirugia, ademas de la imposibilidad de
generalizar los resultados a otras enfermedades cronicas o tipos de cancer

diferentes al de mama.

Entre las limitaciones técnicas encontramos que, a pesar de que cada tipo de
intervencidn sefala la cantidad de sesiones que se requieren para cumplir sus
objetivos, los resultados pueden verse afectados por la atencidon constante y
presencial, ademas de la diferencia en el numero de técnicas utilizadas. Por
ultimo hay que sefalar que los resultados pueden verse afectados por las

caracteristicas del terapeuta, entre ellas el ser muy activo o directivo.
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Conclusiones

La comparacién entre intervenciones psicolégicas realizada en este estudio
tuvo el objetivo de ver las diferencias en cuanto a los resultados obtenidos de la
escala de estrés percibido, autoestima, optimismo disposicional y apoyo social

percibido.

De acuerdo a los resultados obtenidos, las dos intervenciones mostraron ser
efectivas en la disminucién del estrés, mientras que en las demas variables
existieron diferencias entre los grupos de intervencién de personas con cancer
de mama.

Las conclusiones que se destacan en nuestro trabajo son las siguientes:

1. La terapia cognitivo conductual es eficaz en la disminucién del estrés,
aumento de la autoestima, optimismo y apoyo social en mujeres con

cancer de mama.

2. La Hipnoterapia logro disminuir el estrés en las mujeres con cancer de

mama, mientras que en la autoestima, optimismo y apoyo social la falta

de significancia estadistica indica que el efecto es muy limitado.

3. El nimero de sesiones en una intervencion psicoldgica en pacientes con

cancer de mama es dado por el enfoque tedrico por el cual es
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representada la intervencién que se aplicara, sin embargo puede llegar a
haber afectado el resultado del presente estudio debido a la posible

percepcion de apoyo social entre iguales.

Desde el inicio del tratamiento en cancer de mama un paciente se
encuentra con noticias que pueden interferir en sus niveles de estrés

percibido, autoestima, optimismo y apoyo social percibido.

En futuras comparaciones que se realicen entre intervenciones cognitivo
conductuales e Hipnoterapia seria interesante contar con dos grupos
control: uno con cancer y otro sin cancer con el objetivo de evaluar el

grado de cambio.

Las intervenciones psicologicas presentaron objetivos similares, sin
embargo la hipnética presento un objetivo extra que es la mejora del
sistema inmunoldgico, a pesar de que este objetivo es propio de la
intervencidén y no de este estudio, se considera que de igual manera es

una variable que puede haber afectado los resultados finales.
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10.

Recomendaciones:

Es recomendable utilizar test validados con pacientes oncolégicos en poblacion
Mexicana.

Se recomienda que en proximos estudios el inicio de la intervencion psicoldgica
este a la par del tratamiento médico.

Se sugiere que para estudios posteriores se utilice una técnica de
reestructuracion cognitiva en combinacién con la hipnosis.

El utilizar intervenciones con la mayor homogeneidad aumenta la validez de los
resultados.

En estudios similares es recomendable que un mismo terapeuta realice la
aplicacibn de ambas intervenciones, para disminuir efectos empaticos del
terapeuta.

Realizar un manual del terapeuta, en donde se mencionen detalles sobre el
comportamiento, para aumentar la similitud.

Al realizar las intervenciones es importante dividir las sesidon en lapsos
temporales homogéneos.

La utilizacién de material didactico asi como la incorporacién de hojas de
evaluacion diaria podrian ser incluidas en cada sesion.

Contar con la colaboracion directa de un médico oncélogo aumenta la
probabilidad de un estudio con variables mejor controladas.

En relacién a la terapia cognitivo conductual es imprescindible contar con

psicoeducacion del cancer.
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ANEXOS



ANEXO 1

INTERVENCION COGNITIVO CONDUCTUAL EN MUJERES CON CANCER DE MAMA

Elaborada por: Miguel Angel Gutiérrez Barrén

Cuadro 1.Intervencién Psicolégica Aplicada

N° Tema Técnicas Visualizacion
DIA 1 2 3 4 5
(Coémo quiero ser o estar después de
1 EL CANCER RP PC RE \Y la intervencion?
L
2  Estrés RP PC ME REL V Sistema inmune fortificado
3 Sistema RP PSI ME REL V  Luchando contra el cancer.
inmune.

4  Pensamientos RP IR TRE REL V Un ejercicio final de detencion del

Negativos. pensamiento usando la visualizacion.

5 Solucién a RP PP REP REL V Sedirigieron los pasos de la solucion

problemas. a problemas sin usar una situacion
especifica.

6 Entrenamiento RP PA EAE REL V Se realizd wun ejercicio de
en asertividad. visualizacién y se les instruyo sobre
las técnicas que puede utilizar
durante la visualizacién de una
situacion pasiva o agresiva.

7 Percepcion y RP REL V Se desarrollo la visualizacion de la
cierre. linea de vida en la que se revisaran
los momentos vitales en la vida
personal pasados, se revisara el
presente y se formaran metas futuras
a corto, mediano y largo plazo.

RP= Relajacion progresiva PC= Psicoeducacion en Cancer IR=Psicoeducacion en Ideas
Irracionales PSI= Picoeducacion en Sistema Inmune ME = Manejo del Estrés
PP= Psicoeducacion en Problemas TRE= Terapia Racional Emotiva
REP= Resolucién de Problemas REL= Relajacién V= Visualizacién
EAE= Entren.Asertividad Ellis PA= Psicoeduacion en Asertividad
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO ESCRITO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA
PROYECTO DE INVESTIGACION:
INTERVENCIONES PSICOLOGICAS EN MUJERES DIAGNOSTICADAS CON CANCER DE
MAMA: HIPNOSIS Y COGNITIVO-CONDUCTUAL

Se le ha pedido participar en un proyecto de investigacién donde que tiene como objetivo evaluar los efectos
de 2 intervenciones psicolégicas: Terapia cognitivo Conductual e Hipnosis.

Su participacion en la investigacion consiste en responder unos cuestionarios y algunos datos generales
acerca de usted y de su enfermedad, ademas de la presencia en alguna de las intervencion psicolégicas
que se realizaran, esta sesidon de evaluacion tiene una duracidén aproximada de 25 minutos, y la intervencién
psicoldgica se realizara 2 veces por semana durante 4 semanas con una duracion de 120 minutos en cada
sesion, o 3 veces por semana durante 4 semanas con una duracién de 90 minutos de acuerdo a terapia.

Toda la informacion que proporcione en los cuestionarios sera sometida a estricta confidencialidad,
garantizandose sus derechos como paciente. Si publicamos los resultados de este estudio, en alguna revista
cientifica o libro, no la identificaremos de manera alguna. Si decide no patrticipar, esto no afectara la atencién
medica o psicoldgica que reciba en este momento o en el futuro. Le agradecemos de antemano su tiempo y
disponibilidad.

Antes de responder si 0 no y firmar, ante cualquier duda puede preguntarles a los participantes o
responsables que le han entregado esta hoja. Si aun tiene dudas puede pedir una cita con el responsable
del proyecto, Lic. Miguel Angel Gutiérrez Barrdn. En la direccion es Carlos Canseco s/n, Centro de
Investigacion y Desarrollo en Ciencias de la Salud. 12 planta, Col. Mitras Centro. C.P. 646460. Monterrey,
NL., México. E-mail:miguelgutierrez_mty@hotmail.com. Tel. 13404370, extensién 1768.

He comprendido claramente la informacion, qué se espera de mi y conozco mis derechos.

Si( ) No( )
Estoy conforme en participar en el proyecto de investigacion Si( ) No( )

Firma del paciente: Firma del responsable del proyecto:
Dr. René Landero Hernandez

Testigo 1 Testigo 2

Monterrey, N. L. Mayo de 2013

ccp: archivo del proyecto
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