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RESUMEN

El céancer de mama en México se ha ido incrementando en los ultimos diez
afos, ubicandolo en el primer lugar desde 2006, de acuerdo con la INEGI. Es
importante hacer énfasis en la prevencion y la importancia acerca de los
programas para mejorar la reduccion de sintomas psicosoméaticos tanto en
cuidador primario y el paciente oncologico, como lo son la intervencion de
Terapia Cognitivo Conductual para de esta forma evitar futuras enfermedades.

El objetivo es implementar un programa usando técnicas Cognitivo Conductual
para mejorar calidad de vida y variables psicosociales en pacientes con
cancer de mama y cuidador primario. Evaluar la eficacia del programa de
intervencion para mejorar la calidad de vida y variables psicosociales en

pacientes con cancer de mama mediante técnicas Cognitivo Conductual.

Método: Se haré un estudio de tipo pre-experimental. En este estudio se planea
trabajar con un grupo de pacientes del Centro Universitario Contra el Cancer del
Hospital Universitario, por medio de estrategias de intervencion cognitivo-
conductual y comparar los resultados con un grupo control (pretest — posttest).

Con una n= 11 de la ciudad de Monterrey, Nuevo Leon.

Palabras clave: Céancer de mama, Variables psicosociales, Intervencion

Cognitivo-conductual, Cuidador primario.
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ABSTRACT

The Breast cancer in Mexico has been increasing over the past decade, placing
it in the first place since 2006, according to INEGI. It is important to emphasize
prevention and the importance on programs to improve the reduction of
psychosomatic symptoms in both primary caregiver and cancer patient,
intervention such as Cognitive Behavioral Therapy in this way to prevent future

disease.

The objective is to implement a program using Cognitive Behavioral techniques
to improve quality of life and psychosocial variables in patients with breast
cancer and primary caregiver. Evaluate the effectiveness of the intervention
program to improve the quality of life and psychosocial variables in patients with

breast cancer Cognitive Behavioral techniques.

Method: We will study pre-experimental type. In this study we will be working
with a group of patients of University Cancer Center of University Hospital,
strategies through cognitive-behavioral intervention and comparing the results
with a control group (pretest - posttest). With n = 11 in the city of Monterrey,

Nuevo Ledn

Keywords: Breast cancer, psychosocial variables, cognitive-behavioral

intervention, primary caregiver.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

Las dos primeras causas de defuncion por cancer en mujeres, cuello del
Gtero y mama, han evolucionado de tal forma en el tiempo que han invertido su
presencia. Hasta 2005, el cancer de Utero representaba la principal causa de
muerte en mujeres con cancer, a partir de 2006 este lugar lo ocupa el cancer de
mama. Sin embargo, desde 1998 se observa una disminucidn constante para el
cancer de cuello del Gtero. Por el contrario, aunque a una velocidad mas lenta, el
cancer de mama presenta un incremento constante en los ultimos diez afios,
ubicandolo en el primer lugar desde 2006 (INEGI, 2010).

El cancer depende de diversos factores; la evidencia cientifica muestra
correlaciones con el tabaquismo, consumo de alcohol, sedentarismo, sobrepeso y
obesidad; la exposicion a radiacién ionizante y ultravioleta, a ciertos productos
guimicos como el asbesto, la contaminacion del aire, el uso doméstico de lefia y
las infecciones por virus como hepatitis B y C, asi como del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Virus del Papiloma Humano (VPH); algunos
tipos de cancer como el de mama, pueden tener ademas un correlato genético.
Por otro lado, se han encontrado diferencias epidemioldgicas entre los paises,
las cuales pueden deberse a factores ambientales, estilos de vida, habitos,

genética y alimentacion.

A nivel mundial, el cancer es la primera causa de mortalidad. En 2007,
fallecieron en el mundo por alguna neoplasia 7.9 millones de personas que
representan 13% de las defunciones generales. Estas defunciones se debieron

principalmente al cancer de pulmon (primer lugar entre los hombres), estobmago,
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higado, colon y mama (primer lugar entre las mujeres). De acuerdo con las
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, se espera que las muertes
por neoplasias sigan en aumento y alcancen 12 millones de casos para 2030
(Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

El cancer de mama es el tumor en el que el interés por la Calidad de Vida
de las pacientes y su entorno ha sido mas evidente, interés que ha ido dirigido
tanto a entender el efecto que en ella tienen la enfermedad y los tratamientos,
como en intentar mejorarla. Este trabajo en la Calidad de Vida se ha dado tanto en
la intervencién clinica como en la investigacion (Aaronson, 2007). Estudios sobre

la problemética del cancer de mama han proliferado, ya que:

a) Es el tumor mas frecuente entre las mujeres. En este sentido, el
namero de pacientes con cancer de mama crece progresivamente: cada afio
1,1 millon de mujeres son diagnosticadas de cancer de mama en el mundo

b) Por el significado psicolégico de su localizacién, en un 6érgano
intimo, relacionado con la feminidad, la maternidad y la sexualidad.

c) En su terapéutica se emplean cuatro modalidades de tratamiento:
cirugia, radioterapia, hormonoterapia y quimioterapia.

d) Un nimero importante de mujeres con este diagnostico sobreviven
a la enfermedad.

e) En algunos casos, los estudios sobre cancer de mama nos permiten
valorar claramente la influencia de los tratamientos de radioterapia y
guimioterapia: en estadios iniciales de la enfermedad el tumor se tiende a
eliminar mediante cirugia, por lo que podemos entender que las reacciones
gue se den en las pacientes posteriores a ésta, van a ser principalmente

debidas al tratamiento adyuvante. (Fallowfield, 1995).

Se realizaron observaciones sobre la importante atenciéon hacia la Calidad
de Vida de las pacientes que recibian terapia adyuvante de quimioterapia o

radioterapia tras el tratamiento de cirugia. Estos estudios son apropiados dada la
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carga en el paciente asociada con estas terapias, a corto plazo, como la toxicidad
aguda del tratamiento, y a largo plazo, como la fatiga crénica, la menopausia
prematura o los problemas emocionales, psicosexuales e interpersonales
(Aaronson, 2007).

La calidad de vida de las pacientes con cancer de mama puede estar in-
fluenciada por variables de contenido mas biologico como el estadio de la
enfermedad, el tipo de tratamiento, el prondstico, las oportunidades de reha-
bilitacion disponibles, los efectos secundarios del tratamiento o los propios
sintomas de la enfermedad. Variables psicosociales claves de la calidad de vida,
como la imagen corporal, el estado emocional o las relaciones de pareja, pueden

verse afectada por la enfermedad y los tratamientos.

Los factores psicologicos y sociales pueden influir ademas en el ajuste
emocional de las pacientes a la enfermedad y en el mismo proceso de valoracién
gue hacen de su calidad de vida, ya que ésta es una variable subjetiva (Arraras,

lllarramendi, Manterola, Salgado, & Dominguez, 2007).

Factores tales como el ciclo vital en el que se encuentra la persona, la
personalidad del paciente junto con las estrategias de afrontamiento, las
experiencias previas con el cancer suyas o de una persona conocida, o la
respuesta de otras personas pueden jugar un papel clave. Esta relacion en el
cancer de mama entre calidad de vida y factores psicosociales, nos indica ademas
la importancia de valorar e intentar mejorar dichos factores para que se puedan

producir mejoras en la calidad de vida (Lehto, Ojanen, & Kellokumpu, 2005).

El tratamiento del cancer, en cualquiera de las fases de la enfermedad,
tiene actualmente como objetivo el maximizar la sensacion de bienestar y calidad
de vida.A pesar de los avances médicos, el cancer continua siendo una de las
enfermedades actuales mas temidas ya que ademas de asociarse con la muerte

se percibe como una enfermedad dolorosa y maligna, que va deteriorando al
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sujeto, delimitando sus capacidades hasta la muerte lenta y consciente. Esta
vision popular catastrofica se debe a la mala Calidad de Vida del paciente

oncoldgico, el cual se ve obligado a someterse a tratamientos agresivos.

El diagnostico supone el inicio de un proceso, que acostumbra a ser largo
en el tiempo, durante el cual el sujeto debera enfrentarse a diferentes y numerosos
estresores que interfieren en su vida normal, alterando el trabajo, la economia, el
ocio y las relaciones familiares. Asi, el diagndstico y las primeras fases del
tratamiento se asocian a sintomas de ansiedad, depresion y otras formas de

malestar (Vinaccia, Riveros, Quiceno, & Garaviria, 2007).

En el caso concreto de sufrir cancer la persona debe hacer frente a una
situacion estresante que puede desbordarle por los efectos fisicos y psicologicos
asociados al diagnostico y a los tratamientos. El cancer representa una
significativa amenaza al bienestar y una considerable fuente de dafio personal a
nivel de auto-imagen, manejo de estrés, falta de rendimiento, relacién

interpersonal y sexualidad (Fernandez, 2005).

Por otra parte la importancia que la familia tiene en el desarrollo y evolucion
del individuo aumentan su potencial de accion en la interaccién de cada uno de
sus miembros; la familia definida como sistema se ve afectada como tal cuando
alguno de sus miembros sufren algin cambio vital. Bowen en su Teoria de los
Sistemas propone la comprension de la familia como un organismo, dentro del
cual, lo que le ocurra a cada uno de sus miembros va a repercutir en todos los
demas (Cruzat, 2007).

Es cierto que “la enfermedad invade a la familia de la misma forma que
invade el cuerpo humano”. La enfermedad va evolucionando de forma paulatina
hasta que la familia tiene que hacer una movilizacion general de recursos,
localizando toda la atencion en el miembro enfermo. La familia puede hacer

grandes sacrificios para satisfacer las necesidades del enfermo, pero el factor
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primordial que determina la aparicion de la crisis familiar ante la enfermedad es el
desequilibrio existente entre los recursos del sistema familiar y la vivencia de la
enfermedad por parte de la familia. De este modo, la crisis por la que atraviesa la

familia se desarrolla en tres fases fundamentales:

. Desorganizacion: Debido al impacto que produce el
diagnostico y el prondstico de la enfermedad. De golpe, se interrumpen las
tensiones vitales de la familia, los proyectos de futuro. Se produce una
disgregacion de la red de relaciones interpersonales y una confinacién a un
entorno reducido.

. Recuperacion-adaptacion: La familia inicia su adaptacion en
aspectos concretos (redistribucion de trabajos y tareas) y a nivel relacional
(redefinicion de las relaciones interpersonales); se transforma en un
elemento mas amplio de apoyo por parte de su entorno relacional, lo cual le
ayuda en este proceso. Su actitud tiende a ser mas activa; después del

shock inicial, se produce el inicio a la adaptacion.

Reorganizacion: Se inicia el nuevo equilibrio en funcién de la situacion de la
enfermedad y sus consecuencias. Esta reorganizacion sera mas compleja en el
caso de las enfermedades en fase terminal o que han dejado secuelas
importantes en el miembro de la familia afectado. El equilibrio se encontrara en el
respeto de las necesidades del enfermo, pero también en el respeto de la
independencia y la autoafirmacion de cada uno de los miembros de la familia
(Bonilla, 1999).
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Definicién del Problema

Una de las preocupaciones de la investigacion actual dirigidas al estudio
sobre el cancer, determinar el impacto que la enfermedad y su tratamiento en la
Calidad de Vida de los usuarios y conocer aquellos factores que pueden facilitar
un afrontamiento efectivo, son el objetivo principal de diversas investigaciones.
Ambos aspectos adquieren relevancia en el caso de las pacientes de cancer de
mama, en las que su enfermedad, la amenaza a la propia existencia, el
sentimiento de incertidumbre, los cambios corporales después de la cirugia, las
repercusiones que este proceso pueda tener en el paciente en cuanto a sus
relaciones interpersonales, son consecuencias que pueden comprometer

seriamente su bienestar.

También se ha documentado en la literatura la elevada prevalencia de
disfunciones psicolégicas como fatiga, estrés, ansiedad, disminucion de las
facultades cognitivas, problemas a la hora de retomar las relaciones sexuales y
temores relacionados con las posibilidades de supervivencia. Estos trastornos, en
la mayoria de los casos, podrian disminuir con una intervencién psicolégica

temprana. Por lo que surge la siguiente pregunta:

. ¢, Cudl es la eficacia de una intervencién Cognitivo-conductual
para el incremento de la calidad de vida y variables psicosociales para la
reduccion de estrés y pensamientos negativos, mejorar su percepcion de

imagen corporal en pacientes con cancer de mama?

. ¢, Cudl es la eficacia de la intervencion Cognitivo-conductual
para el incremento de la calidad de vida y variables psicosociales para la

reduccion de estrés y pensamientos negativos en el cuidador primario?
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Justificacion de la Investigacion

Actualmente la prevalencia de cancer de mama en México se ha ido
incrementando en los ultimos diez afios, ubicandolo en el primer lugar desde 2006.
Hasta 2005, era el cancer de Utero representaba la principal causa de muerte en

mujeres con cancer (INEGI, 2010).

De acuerdo con datos epidemioldgicos, el cancer de mama de gran interés
a nivel politico-sanitario asi como para los profesionales de salud mental (Cervera
& Aubd, 2005) debido a las consecuencias psicologicas y sociales complejas que
implica su diagnostico y tratamiento (Vinaccia & Orozco, 2005) estas respuestas
psicosociales afectan la calidad de vida del paciente (Terol, y otros, 2000).

Dentro de los hospitales se observa como en la practica médica se ha
centrado la atencion en signos y sintomas que traducen una disfuncion fisica y
diversas enfermedades que son empeoradas debido a factores psicolégicos.
Diversos factores se encuentran afectados por el impacto del cancer de mama.
Plantea un grave problema econdmico dado el alto costo que implica la asistencia
médica de los pacientes. A su vez, el cadncer de mama tiene una repercusion

social, y ha modificado conductas y héabitos.

Sin embargo es importante hacer énfasis en la prevencion y la importancia
acerca de los programas para mejorar la reduccién de sintomas psicosomaticos
tanto en familiar primario y el paciente oncolégico, como lo son la intervencién de
Terapia Cognitivo Conductual para de esta forma evitar futuras enfermedades, es
recomendable en el paciente con cancer para que su situacion se vea favorecida
y respaldada con sus propias habilidades de afrontamiento lo que conlleva a una

evolucidon mas satisfactoria dentro del tratamiento.
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Investigaciones respaldan la efectividad de el manejo terapéutico Cognitivo
Conductual en pacientes con cancer (Rosenfeld, 2005) de la misma forma reducir
gastos en cuanto a su tratamiento y recursos con los que cuenta el hospital, por lo
gue al momento en que se reduce sintomas psicosomaticos como el estrés y
entre otros factores que influyen en su salud, se reducen a la vez diversos
sintomas que agravan las enfermedades tales, lo cual también aporta beneficios

en cuanto a sus relaciones interpersonales.

La importancia que implica mejorar la calidad de vida al paciente conlleva a
una sensacion de un incremento de bienestar tanto fisico como psicoldgico por
medio de intervenciones terapéuticas que proporcionen herramientas al paciente
para enfrentar su enfermedad con la finalidad de obtener un mejor prondstico en

su vida.

Objetivos
e Diseflar un programa con técnicas Cognitivo Conductual para la mejorar
calidad de vida y variables psicosociales en pacientes con cancer de mama

y cuidador primario.

e Implementar un programa de intervencion para mejorar la calidad de vida y
variables psicosociales en pacientes con cancer de mama y cuidador

primario mediante terapia Cognitivo Conductual.

e Evaluar la eficacia del programa de intervencion para mejorar la calidad de
vida y variables psicosociales en pacientes con cancer de mama y su

cuidador primario, mediante terapia Cognitivo Conductual.
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Hipotesis o Preguntas de investigacion

H1: El puntaje de calidad de vida serd mayor después de la intervencion que al
inicio en pacientes con cancer de mama.

H2: Disminuird el puntaje de estrés después de la intervencion en pacientes con
cancer de mama.

H3: Mejorar4d su percepcion de imagen corporal después la intervencion en
pacientes con cancer de mama.

H4: Disminuira el puntaje de pensamientos negativos después de la intervencion
en pacientes con cancer de mama.

H5: El puntaje de apoyo social aumentara después de la intervencion

H6: Disminuird el puntaje de burnout en el cuidador primario después la

intervencion.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

I.- CANCER

Nombre dado a las enfermedades en las que hay células anormales que se
multiplican sin control y pueden invadir los tejidos cercanos. Las células de cancer
también se pueden diseminar hasta otras partes del cuerpo a través del torrente
sanguineo y el sistema linfatico. El carcinoma es un cancer que empieza en la piel
0 en los tejidos que revisten o cubren los 6rganos internos. El sarcoma es un
cancer que empieza en el hueso, el cartilago, la grasa, el musculo, los vasos
sanguineos u otro tejido conjuntivo o de sostén. La leucemia es un cancer que
comienza en un tejido donde se forman las células sanguineas, como la médula
0sea, y hace que se produzca un gran numero de células sanguineas anormales y
que estas entren en la sangre. El linfoma y el mieloma mudltiple son canceres que
empiezan en las células del sistema inmunitario. Los canceres del sistema
nervioso central empiezan en los tejidos del cerebro y la médula espinal. También

se llama neoplasia maligna (National Cancer Institute, 2010).

Epidemiologia

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia se publicé la
informacion disponible de 2004 a 2007 se observa que en México, al igual que
en el plano internacional, existe un incremento en los casos de cancer. Durante

2004 se registraron un total de 135 mil 708 egresos hospitalarios, de los cuales
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43.7% ocurrieron en varones y 56.3% en mujeres; durante 2005, hay un
incremento de 1 429 casos (137 mil 137 en total); para 2006, se presenta un
aumento de 8 mil 008 egresos hospitalarios mas por tumores malignos al
reportarse 145 mil 145 casos, y en 2007 se registra otro crecimiento en los

egresos hospitalarios de 4 mil 375 casos.

Durante el periodo 2004-2007, para las mujeres el cancer de mama fue
la principal causa de egreso hospitalario, de 2004 a 2006 hay un incremento al
pasar de 19.2% a 19.8% y con un ligero decremento en 2007 (19.2 por ciento).
En segundo lugar se ubican los egresos hospitalarios por tumores en el cuello
del utero, que muestran una tendencia a la baja pasando de 15.2% a 11.7% en
el mismo periodo (INEGI, 2010).

Para 2007, este tipo de tumor ocupa la tercera causa de egreso
hospitalario, sitio que durante 2004 a 2006 corresponde a las leucemias, las
cuales muestran un incremento para 2007, 13 de cada 100 egresos son por
esta causa y pasan a ocupar el segundo lugar; el cancer de ovarios ocupa el
cuarto lugar al pasar de 8 a 7 casos por cada 100 casos durante el mismo

periodo.

Céancer de mama

El cancer de mama es una proliferacion maligna de las células
epiteliales que revisten los conductos o lobulillos de la mama. Las neoplasias
epiteliales de la mama constituyen la causa mas frecuente de tumor maligno en
la mujer (excepto el cancer de piel). EI cancer de mama es una enfermedad
clonal; una célula individual transformada (el producto de una serie de
mutaciones somaticas [adquiridas] o de linea germinal) acaba por alcanzar la
capacidad para expresar su potencial maligno completo. En consecuencia el
cancer de mama puede existir por un periodo largo como enfermedad no
invasora o una enfermedad invasora pero no metastasica (Anthony, S.; Fauci,

E.; Kasper, D.; Hauser, L.; Longo, D.; Jameson, J.; Loscalzo, J., 2007).
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2.- TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

La terapia cognitivo conductual, a diferencia de las terapias psicodinamicas,
gue se focalizan en los pensamientos inconscientes y ponen énfasis en la catarsis,
se aboca a modificar comportamientos y pensamientos, antes que brindarle al

paciente la oportunidad de simplemente descargar sus sentimientos.

Esta orientada hacia el presente, se investiga el funcionamiento actual y no
hay mayores exploraciones del pasado, aunque por supuesto se hace una historia
clinica y se pone énfasis en los patrones disfuncionales actuales de los
pensamientos y conductas. El énfasis de la TCC esta puesto mas en el “Qué
tengo que hacer para cambiar’ que en el “Por qué”. Muchas veces, el explorar
expresamente y conocer cuales son los motivos de lo que nos ocurre no alcanza a
brindar una soluciéon y no es suficiente para producir un cambio (Schneiderman,
S.F).

Se utiliza terapias a corto plazo. Se enfoca en la cuantificacion, y se
pueden medir los progresos obtenidos. Desde la primera sesion se administran
cuestionarios y planillas en los que se evallan los sintomas especificos, en su
frecuencia, duracion, intensidad y caracteristicas. Esta medicion es repetida
peribdicamente hasta la sesién final, para tener una idea del cambio obtenido
(Schneiderman, S.F.).

La relacion terapeuta-paciente es de colaboracion y el enfoque es didactico.
Paciente y terapeuta se comprometen a trabajar con un objetivo comdn. Los
pacientes pueden aportar sugerencias y participar en el disefio de las tareas para
el hogar. En muchos casos, se utiliza la biblioterapia, que consiste en que el
terapeuta recomiende o facilite libros, folletos o apuntes acerca del problema para

gue el paciente se informe de lo que le sucede.
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Tiende a fomentar la independencia del paciente. Dado que este tipo de
terapia busca lograr un funcionamiento independiente, en ella se enfatiza el
aprendizaje, la modificacion de conducta, las tareas de autoayuda y el
entrenamiento de habilidades intercesion. Ademas, se refuerza el comportamiento

independiente.

Esta centrada en los sintomas y su resolucion. El objetivo de la terapia es
aumentar o reducir conductas especificas, como por ejemplo ciertos sentimientos,
pensamientos o interacciones disfuncionales. El lugar de promover un, se definen
objetivos concretos a lograr y de esa forma es mucho mas facil evaluar o modificar
los sintomas especificos y saber claramente lo que se quiere obtener o hacia
adonde apunta la terapia. Rechaza el principio de sustitucion de sintomas. La falsa
idea de sustitucion, difundida por la escuela psicodindmica, que considera a un
sintoma, que considera a un sintoma como una solucién econdmica, la Unica
salida a un proceso neurdtico subyacente que si se elimina surgiran otros, es

cuestionada por esta metodologia (Goleman, 1996).

La meta de la TCC es eliminar, o al menos reducir los sintomas, y postula
que si desaparecen, por ejemplo, por ejemplo, los sintomas de panico,
inmediatamente, también va a haber una mejoria en otras éareas, sin que
aparezcan otros sintomas que los reemplacen. Pone el énfasis en el cambio. Se le
solicita al paciente practicar nuevas conductas y cogniciones en las sesiones, y
generalizarlas afuera como parte de la tarea. Desafia la posicién del paciente, sus
conductas y sus creencias. Activamente se lo confronta con la idea de que existen
alternativas posibles para sus pensamientos y patrones habituales de conducta, se
promueve al autocuestionamiento. Se centra en la resolucion de problemas
(Labrador, Puente, & Crespo, 1997).
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Al comienzo de cada sesion el terapeuta indaga acerca de los problemas en
los que el paciente focalizé su trabajo y cuales necesita resolver en ese momento.
Al concluir la sesion, le pregunta si ha hecho algun progreso al respecto. Utiliza
planes de tratamiento. Generalmente, la terapia utiliza planes especificos de
tratamiento para cada problema, no utilizando un formato “Unico” para las diversas
consultas. Propone una continuidad tematica entre las sesiones. En cada sesion
se revisan las tareas indicadas para la semana anterior, se estudia cual es el
problema actual y se planean actividades para la semana siguiente (Labrador,
Puente, & Crespo, 1997).

El plan de tratamiento y el proceso terapéutico permite al paciente un libre
acceso a la informacién teérica o metodolégica mediante la biblioterapia. Tiene
una base empirica y trabaja con la participacion activa del paciente. Las tesis
cognitivo-conductuales han sido ampliamente comprobadas respecto de su
eficacia para tratar una variedad de trastornos. Es decir, mas que simplemente
decir que funciona, esta comprobado que funciona (Labrador, Puente, & Crespo,
1997).

Surgimiento de la Terapia Cognitivo-Conductual

La Terapia Cognitivo-Conductual posee cuatro pilares tedricos basicos. El
primero de ellos, surge a fines del siglo pasado a partir de las investigaciones del
fisiblogo ruso Ivan Pavlov, quien accidentalmente descubre un proceso béasico de
aprendizaje que luego llamara Condicionamiento Clasico. Muy sucintamente
dicho, se trata de un proceso por el cual los organismos aprenden relaciones
predictivas entre estimulos del ambiente. En el experimento tipico de Pavlov, un
perro aprendia a salivar ante el sonido de un metronomo cuando éste habia sido
presentado sucesivas veces antes de la administracion de comida. De esta
manera, el sonido juega el papel de una sefal que anticipa la aparicibn de un

fenédmeno relevante para la vida del organismo, el cual responde en consecuencia.



25

Sobre los trabajos de Pavlov es que se inspira uno de los autores mas
conocidos y mas asociados con la Terapia Cognitivo-Conductual, justamente,
John B. Watson, quien aplicando los principios del condicionamiento clasico para
remitir la fobia de un nifio, funda las bases de lo que luego se conoce como el

conductismo. Y con respecto a esto vale la pena realizar algunas aclaraciones.

El conductismo watsoniano representa actualmente mas las bases
metodoldgicas del modelo que un cuerpo teorico de principios explicativos de los
cuales se deriven técnicas de intervencion. En efecto, comunmente se realiza una
distincion entre el “conductismo watsoniano o radical” y el “conductismo
metodoldgico”. Y en verdad, esto ultimo es lo que hoy conservamos en Terapia
Cognitivo-Conductual de los aportes de Watson; su énfasis en el comportamiento
como tema de la psicologia y en el uso del método cientifico como un modo de

estudiarlo. Nada méas que eso, o mejor, nada menos que €eso...

Hacia el afio 1930, las investigaciones de F. B. Skinner plantean la
existencia de otro tipo de aprendizaje, el Condicionamiento Instrumental u
Operante, proceso por el cual los comportamientos se adquieren, mantienen o

extinguen en funcién de las consecuencias que le siguen.

La gran cantidad de investigaciones desarrolladas a la luz de estos dos
paradigmas mencionados pasaron a formar lo que se conoce como Teoria del
Aprendizaje, la cual histéricamente ha nutrido con hipétesis a la Terapia Cognitivo-
Conductual. Hacia la década de 1960 los trabajos encabezados por Albert
Bandura comienzan a conformar un nuevo conjunto de hipétesis, cuyo énfasis

recae en el papel que la imitacion juega en el aprendizaje.
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Las investigaciones llevadas a cabo en esta linea cobran cuerpo en la
“Teoria del aprendizaje social”, desde la cual se afirma que el aprendizaje no solo
se produce por medio de la experiencia directa y personal sino que,
fundamentalmente en los seres humanos, la observacion de otras personas asi
como la informacion recibida por medio de simbolos verbales o visuales
constituyen variables criticas. Y s6lo a manera de comentario, agreguemos que
Bandura se halla también muy involucrado en la formulacion de modelos

cognitivos.

Hacia la misma época, un movimiento quizas algo reaccionario al
conductismo radical, comienza a estudiar los inicialmente denominados “eventos
privados”, vale decir, pensamientos, dialogos e imagenes internas, creencias,
supuestos, por sélo nombrar algunos de los tépicos cubiertos por los asi llamados

“modelos cognoscitivos”.

Mencionemos a Aaron Beck y Albert Ellis como dos de los representantes
principales en lo que a la clinica se refiere. Aunque desarrollados de manera
relativamente independiente, sus dos modelos de intervencion terapéutica
denominados, respectivamente, Terapia Cognitiva y Terapia Racional Emotiva; en
lo esencial, coinciden. En efecto, ambos hacen hincapié en las influencias que el
pensamiento ejerce sobre las emociones, aunque, desde el inicio, admiten que no

toda la vida emocional puede explicarse por el pensamiento.

Por otra parte, el pensamiento de un individuo refleja su sistema de
interpretacion del mundo, vale decir, un conjunto de creencias, supuestos y reglas

subyacentes, que por lo general no son plenamente conocidas por las personas.

Estos son, en breve, los cuatro pilares basicos de la Terapia Cognitivo-
Conductual: aprendizaje clasico, aprendizaje operante, aprendizaje social y
aprendizaje cognitivo. De ellos se han desprendido mdltiples lineas de
investigacién. En efecto, a fin de explicar la complejidad del comportamiento
humano es preciso poner en conjuncion no sélo los principios derivados de los

paradigmas mencionados, sino considerar otros desarrollos de la investigacion
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contemporanea que no se oponen ni excluyen a los aspectos aqui tratados.
Particularmente, en lo que se refiere a la practica de la Terapia Cognitivo-
Conductual, las técnicas utilizadas combinan en diversos grados principios

provenientes de multiples lineas de investigacion.

En suma, dado el caracter cientifico de la Terapia Cognitivo-Conductual,
ella se nutre, sencillamente, de la investigacion psicolégica contemporanea. En
este sentido, no es una teoria ni una escuela psicolégica, sino que se caracteriza
mejor como un marco metodoldgico. No importa tanto el origen de las hipotesis
sino el que ellas hayan pasado por la prueba empirica que exigen los criterios

metodoldgicos (Navarro, 1994).

Aportes de la Terapia Cognitivo-Conductual en el tratamiento de pacientes

con cancer

A pesar de gque esta enfermedad hoy dia es mas tratable y que el nimero
de sobrevivientes se ha incrementado, hay todavia un intenso temor que
acompafia a su diagndéstico: miedo a la muerte, al dolor, a la pérdida de la
independencia o del atractivo y al sufrimiento asociado con el progreso de la
enfermedad. Existen evidencias, que cuanto mas integrativo y desde distintos
angulos sea el abordaje a realizarse, mas posibilidades tiene el consultante de

estar mejor.

En consecuencia, el abordaje de la dimensién psicosocial en el tratamiento
del cancer (que incluye el reconocimiento y atencién del agobio emocional
emergente en pacientes y su entorno ante el desencadenamiento de la
enfermedad) es una parte del cuidado de todos los pacientes, en todos los
estadios, en padecimientos que afecten cualquier localizacion y que influye en

todos los tratamientos que se lleven a cabo (Rosenfeld, 2005).
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Jimmie Holland, prestigiosa psicooncdloga americana, reconoce en su
Handbook del afio 1998, que en una investigacion realizada en ese afio en
E.E.U.U., se habia encontrado que las intervenciones psicoterapéuticas cognitivo
conductuales eran dentro de los servicios psicosociales, las mas ampliamente
ofrecidas en los centros de céancer especialmente en las areas del dolor, en las
reacciones aversivas ante la administracion de la quimioterapia y para el

incremento del bienestar emocional (Rosenfeld, 2005).

Jacobsen define el método cognitivo-conductual como un método que
incluye la identificacion y la correccion de los pensamientos, los sentimientos y los
comportamientos que contribuyen a la aparicion y al desarrollo de los sintomas.
Estas técnicas conductuales y cognitivas son luego empleadas para tratar de
lograr un cambio psicoldgico (Jacobsen & Hann, 2003).

La revisién de Jacobsen mostro que cuatro de los cinco estudios mostraron
mejoras significativas en el afrontamiento de la enfermedad, el bienestar
emocional o el funcionamiento en los sujetos del tratamiento de intervencion en
comparaciéon con los de control. Otros examenes de Fawzy , Meyer (Meyer &
Mark, 2006)y Trijsburg (Trijsburg, van Knippenberg, & Rijpma, 1992) indicaron
gue las intervenciones psicoldgicas, incluidas las intervenciones cognitivo-
conductuales, tienen efectos positivos sobre el trastorno emocional y funcional en

las pacientes con cancer.

Las intervenciones grupales estan centradas en dos tipos de grupos de
apoyo: aquellas conducidas por las pacientes y aquellas conducidas por los
profesionales. Leszcz opind que las intervenciones grupales ofrecen la
oportunidad de lograr el apoyo social, la desestigmatizacion, practica de las
habilidades comunicativas, brindan esperanza y el valor vital que proporciona el
hecho de ayudar a otras personas (Leszcz & Goodwin, 2005). Una de las
principales manifestaciones de este tipo de intervenciones se denomina la "terapia

grupal de apoyo-expresiva" (Bloom & Spiegel, 1984), que incluye: el
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establecimiento de lazos afectivos, expresion de las emociones, desmitificacion de
la muerte, redefinicion de las prioridades de la vida, aumento del apoyo de los
amigos y de la familia, mejoramiento de la relacion entre el médico y la paciente y

un mejoramiento en el afrontamiento de la enfermedad.

Es importante sefialar, que solo pocas pacientes con cancer asisten los
programas de apoyo disponibles cuando se los ofrece. Taylor observé que menos
de un 10% de pacientes asisti6 a los grupos de apoyo (Taylor, Falker, Shopton, &
Lichtman, 1986). Estos participantes tendian a ser blancos y de clase media.
Stalker observdé que de 200 pacientes, casi la mitad comenté que estarian
interesados en asistir a los grupos de apoyo, pero solo seis de ellos en realidad
fueron en busca de los servicios grupales (Johnson, Stalker, & Cinima, 2008). Esto
plantea incertidumbres acerca de la generalidad de las pruebas. Es igualmente
importante seflalar que estas intervenciones han sido hasta la fecha casi
exclusivamente basadas en la teoria o realizadas por el investigador, y pueden no
mostrar los enfoques que sefialan que las mujeres encuentran importante el hecho

de citar su morbilidad psicolégica.
Respuestas psicolégicas y supervivencia

Se ha informado que las respuestas psicoldgicas al diagndstico y a las
terapias psicosociales se asocian con las diferencias en la tasa de supervivencia
entre las pacientes con cancer. Se realizaron informes donde, Greer habl6 sobre
un estudio prospectivo de 69 pacientes con cancer de mama temprano; la
respuesta psicolégica de las mujeres al diagndstico se evalué tres meses después
de la intervencion quirdrgica (Greer, Morris, & Pettingale, 2007).

Esta respuesta parecia estar relacionada con el resultado de supervivencia
de 5 aflos. Watson repitié el estudio con 578 mujeres, y esta vez evalué a mujeres
después de 4 a 12 semanas y a los 12 meses después del diagnostico (Watson,
Haviland, Greer, Davidson, & Bliss, 2006).
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Los resultados indicaron un aumento significativo del riesgo de muerte por
todas las causas después de cinco afios en las mujeres con puntuaciones altas en
las escalas de depresion o impotencia y desesperanza, aunque no se encontraron

diferencias significativas en cuanto al espiritu de lucha.

Sin embargo, la situacién no es ni sencilla ni estatica. Buddeberg observo
que las mujeres cambian sus estrategias para afrontar la enfermedad con el
transcurso del tiempo, y es dificil decir si el hecho de medir la respuesta
psicolégica de una mujer en dos ocasiones al inicio de su enfermedad sirve para
predecir sus respuestas durante los préximos cinco afios (Buddeberg, Wolf,
Sieber, Riehl-Emde, & Berga, 2006).

Petticrew examin6 la bibliografia sobre la influencia de la manera
psicolégica de afrontar la enfermedad en la supervivencia y la recidiva en las

personas con cancer (Hunter, Petticrew, & Bell, 2006).

Los resultados positivos sélo se encontraron en los estudios pequefios o
metodolégicamente imperfectos. Otros estudios sobre las intervenciones han
producido resultados controvertidos. Fawzy (Fawzy, Fawzy, & Hyun, 2006)y
Richardson (Richardson, Shelter, Kraile, & Levine, 2006) mostraron los beneficios
de la supervivencia de las pacientes en los grupos de intervencién, como lo hizo el
informe de Spiegel sobre la terapia de grupo de apoyo-expresiva para las mujeres
con cancer de mama metastasico (Spiegel, 2007). Otros estudios de Linn sélo
para pacientes masculinos (Linn, Linn, & Harris, 2006) y linyckyj con pacientes con
un rango de tipos de enfermedades no lograron revelar un beneficio de

supervivencia (linyckyj, Farber, & Cheang, 2006).

Algunas posibles razones incluyen el uso de diferentes tipos de
intervenciones, asi como también la seleccion de las pacientes y por lo tanto, una

vez mas se generan incertidumbres acerca de la generalidad de la intervencion.
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Sin embargo, a pesar de estos resultados posiblemente conflictivos de los
estudios realizados hasta la fecha (Whatley, Milne, & Southampton, 2006), aun
existe un gran interés por este tema. Una contribucion adicional a este interés
surge de los hallazgos de los cambios en la respuesta inmunitaria después de las

intervenciones psicoldgicas (Van der Pompe, Duivenvoorden, & Antoni, 1997).

También puede ser que haya experiencias especificas en las mujeres con
cancer de mama metastasico (como los efectos sobre la imagen personal y
corporal y los efectos sobre las relaciones) que no se repiten entre los estudios de
las pacientes con otros tipos de céncer. Los efectos de las intervenciones

psicoldgicas para las mujeres con cancer de mama metastasico son inciertos.

Beneficios de la terapia Cognitivo-Conductual en el tratamiento de

pacientes con cancer:

1) Efectiva en la reduccién del agobio emocional que experimentan pacientes y
familias ante el desencadenamiento y evolucion de la enfermedad y en el dominio

de sus sintomas fisicos.

2) Puede ser administrada en un breve periodo de tiempo, factor muy importante
en oncologia.

3) Facilmente adaptable para tratar con problemas relacionados con el control de
sintomas y con los modos de participacion del paciente y su familia en la mejoria
de su calidad de vida.

4) Prontamente aceptada por enfatizar el sentido del control personal y de la
autoeficacia.

5) Mejora la adherencia a los tratamientos médicos.

6) Ayuda a aumentar la efectividad de los mismos.

7) Disminuye sus efectos colaterales.
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8) Acota el tiempo de recuperacion del paciente luego de las intervenciones
médicas.

9) Ayuda a una mejor regulacién animica.

10) Disminuye las consultas innecesarias al equipo médico tratante, preservando

la relacién médico-paciente. (Rosenfeld, 2005).

PACIENTE CON CANCER DE MAMA: EL MALESTAR EMOCIONAL Y
VARIABLES PSICOSOCIALES ASOCIADAS AL CANCER

El malestar es la experiencia emocional aversiva que impacta el
funcionamiento cognitivo, conductual, social, emocional y espiritual de los
pacientes con cancer (Hegel, Moore, Collins, Kearing, & Clay, 2007). El malestar
interfiere con la capacidad de afrontar el cancer, sus sintomas fisicos y tratamiento
médico.

Se estudiaron a 236 mujeres con cancer de mama en estadio inicial,
encontrando que el 47% evaluaban su nivel de malestar en niveles clinicamente
significativos, un 11% presentaba depresion mayor y un 10% trastorno de estrés
postraumatico (Hegel, Moore, Collins, Kearing, & Clay, 2007).

En un trabajo con 222 mujeres a las que se sigui6 durante 5 afios,
mostraron cémo casi el 50% de las mujeres con cancer de mama tenian
depresion, ansiedad o ambas en el afio tras el diagnéstico, el 25% en el segundo,
tercer y cuarto afio tras el diagnostico y un 15% en el quinto afio. El 45% de las
mujeres que tuvieron recaidas experimentaron depresion, ansiedad o ambas en
los 3 meses siguientes al diagndstico de la recidiva. Los trastornos de ansiedad y
depresion estaban asociados a trastornos psicologicos previos, carencia de apoyo
social, ser mas joven y haber sufrido acontecimientos estresantes previos

(Burgess, Cornelius, Love, & Ramirez, 2005).
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Evaluaron la morbilidad psicolégica en mujeres con cadncer de mama en
estadio precoz (303) y con cancer avanzado (200) mediante una entrevista
psicopatologica estructurada, medida de autoinforme para evaluar la morbilidad
psiquiatrica, calidad de vida y actitud ante el cancer. Los resultados mostraron que
las mujeres con cancer en estadios precoces con edad media de 46 afios y con un
promedio de 3 meses tras la cirugia tenian una prevalencia de diagnéstico DSM-1V
del 45%. Las pacientes con metastasis cuya media de edad era de 51 afios, con
63 meses de promedio tras el diagnéstico DSM-IV del 42%; un 36,7% de las
mujeres con estadios precoces presentaban trastornos del estado de humor eran
del 31%, el 6,5% tenian depresion mayor y el 24,5% distimia. Los trastornos de
ansiedad estaban presentes en el 8,6% de la muestra de pacientes con estadios
precoces y 65% en la enfermedad avanzada. La fatiga, una historia anterior de
depresion, actitudes cognitivas e indefension, desesperanza o resignacion

predecian la depresién en los dos grupos.

Diferentes estudios en pacientes con cancer han puesto de manifiesto una
prevalencia estimada de trastorno de ansiedad que va del 15% al 23%: ataques de
panico, ansiedad generalizada, fobias a los tratamientos, fobia social y estrés
postraumatico, dependiendo del tipo de cancer y su gravedad (Barez, Blasco, &
Ferndndez, 2003; Sandin, Chorot, Valiente, & Lostao, 2001). En conclusién las
tasas de malestar psicosocial son altas y similares entre las mujeres en estadios
precoces y avanzados, aunque las causas de malestar sean distintas (Kissane,
2004; Hernandez, Cruzado, & Arana, 2007).
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IMAGEN CORPORAL

La imagen corporal se refiere a la concepcion, percepcion y sentimientos de
la persona acerca de su cuerpo, constitucion, tamafio y forma y al modo en que

encaja en las normas sociales.

Es un area de especial interés para diferentes tipos de cancer, en
ocasiones se ve afectado el sentido de feminidad o masculinidad, sobre todo en
personas jovenes en los canceres de mama, ginecoldgicos, de prostata o
testiculo. (Cruzado, 2007).

Asimismo, los canceres de cabeza y cuello, laringe, piel y colorrectal
(muchos ostomizados) se asocian a importantes alteraciones. Los tratamientos de
cirugia (cicatrices), quimioterapia y radioterapia (ej.: Alopecia) y hormonoterapia
(ej.: En cancer de préstata temor al aumento de las mamas) provocan cambios de

duracion y magnitud variables en el aspecto fisico.

La imagen se encuentra relacionada al autoconcepto personal ya que es la
percepcion y valoracion de uno mismo, el hecho de vivir con cancer afecta este
factor. De ahi se desprende el autoconcepto social, que se refiere a la percepcién
de como uno es observado por otros y a la percepcion de uno mismo con respecto

a como desearia ser 6 autoconcepto ideal (Cruzado, 2007).

Sexualidad

La sexualidad depende en gran medida de la imagen corporal, autoestima,
estado afectivo, percepcion de apoyo, conexion emocional e intimidad (Cruzado,
2007). Muchos de los problemas sexuales de los pacientes con cancer no son el
efecto directo sobre los 6rganos sexuales, ya que se dan en pacientes de cabeza
y cuello, laringe, pulmén o enfermedad de Hodking. Estos datos sugieren la

necesidad de ocuparse de los temas de la sexualidad en todos los casos son
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independencia de la localizacion.

Las estimaciones de la prevalencia de los problemas sexuales varian
mucho segun el diagnostico y el tipo de cancer y van del 10% al 88%. Los mas
comunes en las personas con cancer son el deseo sexual inhibido en ambos
sexos, la disfuncion eréctil en el hombre y la dispaurenia en la mujer. En muchos
casos estas funciones no se resuelven en uno o dos afos tras la terminacion de

los tratamientos, sino que persisten y se agravan (Cruzado, 2007).

Las variables determinantes de la presencia de problemas sexuales en

pacientes con cancer son las siguientes:

e Edad: las personas mas jovenes se sienten mas estresadas a
consecuencia de los problemas sexuales asociados al cancer.

« Problemas persistentes o previos en la relaciébn de pareja. Si la persona
afectada no tiene pareja, percibe fuertes dificultades para establecer una
nueva relacion.

o [Estado emocional de ansiedad y depresion.

o Variables médicas:

a) Estatus menopausico pretratamiento, cambios inducidos por el
tratamiento hormonal, que pueden producir sequedad vaginal,
vaginismo y dispaurenia, ademas de alterar la libido y el orgasmo.

b) La quimioterapia adyuvante afecta a la respuesta sexual, interfiriendo
con la produccion de estrégenos y testosterona.

c) Alteraciones en la imagen corporal debidas a la enfermedad y los
tratamientos medicos.

d) Tratamientos que dafian directamente la funcién u 6rganos sexuales,

radioterapia en la region pélvica, bajo abdomen y cirugia.



36

ESTRES

El término estrés denota el efecto de estimulos aversivos que perturban
gravemente la homeostasis sobre las constantes fisiologias y la conducta de los
seres vivientes. La respuesta al estrés esta controlada por el sistema nervioso
central y los tres sistemas encargados de mantener la homeostasis: nervioso
auténomo, endocrino e inmune (Gomez & Escobar, 2006).

Factores de Riesgo relacionados al Estrés

Los factores “clasicos” arriba nombrados tan solo explican, aun
combinados, la mitad de la morbilidad y mortalidad, esto ha llevado a la busqueda
de nuevos factores de riesgo distintos a los tradicionales, relacionados de algun
modo con el concepto de estrés y que incluyen: Estados emocionales negativos
tales como ansiedad, irritabilidad o depresién, insatisfaccién vital, movilidad socio-
ocupacional, nivel socioeconémico, desgaste interpersonal, pérdida de trabajo y
excesivas demandas ocupacionales... centrandose las investigaciones, sobre
todo, en el estudio del estrés psicolégico que, pese a su indudable interés, nos

alejarian del objetivo de este trabajo).

Lo cierto es que exceptuando la presencia de los antecedentes familiares
de enfermedad coronaria, la edad, el sexo y la diabetes todos los demas factores
de riesgo bien son conductas (p. ej. Fumar o no realizar ejercicio fisico) o bien se
relacionan directamente con comportamientos de ahi la importancia de los
aspectos conductuales, si consideramos las variables psicosociales que
constituyen factores de riesgo (Bueno & Buceta, 2001) que se relacionan con su

presencia podriamos clasificarlas en:

a) Estimulos ambientales estresantes: insatisfaccion  laboral,
preocupaciones econoOmicas, exceso de trabajo, elevados niveles de
responsabilidad, infelicidad familiar, etc. (que aumentan el riesgo a través de la

activacion de los ejes neuroendocrino y endocrino (Gala, y otros, 2002) en prensa
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cuanto indirectamente, al favorecer conductas tales como el consumo de alcohol o

tabaco).

b) Caracteristicas personales: Centradas sobre todo en el patron de

conducta descrito como:

e Esfuerzo intenso y mantenido hacia el logro de objetivos autoseleccionados
y, por lo general, pobremente definidos.

e Elevada inclinacion hacia la competitividad.

e Deseo persistente de reconocimiento y prestigio.

e Constante implicacidbn en multiples y diversas actividades que exceden la
disponibilidad de tiempo del sujeto.

e Propension habitual a la aceleracion en la realizacibn de actividades
diversas.

e Extraordinario nivel de alerta fisica y mental.

Centrado, todo ello, en tres grandes factores:
Competitividad, impaciencia y hostilidad (Sanchez-Elvira, Bermudez, &
Buceta, 2003).

c) Habitos comportamentales: Aqui tenemos tanto la realizacion habitual de
determinadas conductas (consumo de cigarrillos y la presencia de determinados
habitos alimenticios) como la falta de determinados habitos (ausencia de ejercicio

fisico regular y moderado).

d) Trastornos emocionales: Sobre todo centrados en la Ansiedad y la
Depresion.

Es importante constatar que antes de un episodio fuerte de estrés, casi el
40% de los sujetos afectados presentan quejas de agotamiento, pérdida de
vitalidad, apatia, pérdida de libido e incremento de la irritabilidad, todo lo cual se
aglutina en el Sindrome de Agotamiento Vital (Appels & Mulder, 1988).
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Cuando se afirma que una persona padece de estrés, en términos
generales de lo que se habla, es de un exceso o sobre-esfuerzo del organismo al
sobreponerse al nivel de resistencia experimentado por éste o bien cuando en el
organismo se reduce un incremento de activacibn que pone en riesgo su
capacidad para mantener parametros optimos con el fin de lograr un maximo

rendimiento psicoldgico y conductual (Sandin, 2003).

De acuerdo con lo anterior, se puede definir al estrés a partir de tres

orientaciones teodricas:

» Las orientaciones basadas en el estimulo interpretan y entienden el estrés en
términos de caracteristicas asociadas a los estimulos del ambiente, interpretando
que éstos pueden perturbar o alterar el funcionamiento homeostatico del
organismo. Asi, “el estrés tiene su forma y composicion caracteristicas, pero
ninguna causa particular®, es decir, es entendido como “una respuesta no
especifica del organismo” (Sandin, Toboén, & Vinaccia, 2003) Esta aproximacion

concibe al estrés como variable dependiente.

* Las orientaciones basadas en la respuesta conciben al estrés como reacciones
de las personas a los estresores; se coloca fuera del individuo. Se entiende como
un estado de tension producido por una circunstancia u otra a la que enfrenta una

persona. Esta aproximacion trata al estrés como variable independiente.

* Las orientaciones basadas en el modelo relacional o de proceso, donde el estrés
es el conjunto de relaciones particulares entre la persona y la situacion,
asumiéndose que la persona es un agente activo que puede modificar el impacto
del estresor a través de estrategias cognoscitivas (Sandin, Belloch, & Ramos,
Manual de psicopatologia, 1995). Esta aproximacion trata el estrés como un
sistema de procesos interdependientes, incluidos la evaluacién y el afrontamiento,
gue median en la frecuencia, intensidad, duracion y tipo de las respuestas

psicolégicas y somaticas.
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Puede decirse, entonces, que los procesos cognoscitivos, emocionales y
conductuales influyen en la forma como se enfrenta y maneja un evento. Lo que
hace la diferencia es la forma en la que cada persona afronta las diferentes
situaciones, teniendo en cuenta sus caracteristicas individuales y la naturaleza del
medio; la evaluacion cognitiva es la que finalmente determina que una relacion
individuo-ambiente resulte estresante o no. El afrontamiento es entendido
entonces, como los esfuerzos cognoscitivos y conductuales que se desarrollan
para manejar el estrés y reducir las tensiones causadas por las situaciones
aversivas, tanto internas como externas, que las personas enfrentan en el curso

de la vida diaria (Lazarus, 2000).

El afrontamiento tiene dos funciones principales: manipular o alterar el
problema con el entorno causante de perturbacién (afrontamiento dirigido al
problema), o bien, regular la respuesta emocional que aparece como
consecuencia (afrontamiento dirigido a la emocién). Ambos afrontamientos se
influyen mutuamente y pueden potenciarse o interferir entre si. Seguidamente, los
autores han propuesto tres tipos de evaluacion cognitiva: evaluacion primaria,
evaluacion secundaria y reevaluacion. En la primera solamente las situaciones
evaluadas como estresantes son las que implican cambio. Estas pueden ser de

tres tipos: de dafio o pérdida, de amenaza y de desafio.

Dafio o pérdida se refiere a aquellos casos en que un individuo ha recibido
un perjuicio (por ejemplo, la pérdida de un ser querido o la presencia de una
enfermedad crénica); amenaza esta relacionada con aquellos casos en los que se
prevén dafios o pérdidas, aunque éstos no han ocurrido y se pueden tratar de
solucionarlos o afrontarlos de manera anticipada, y desafio implica la revision
anticipada de situaciones de dafio o pérdida, como la amenaza, pero a diferencia
de ésta se acompafia de la valoracion de que existen fuerzas o habilidades

suficientes para afrontarlas con éxito y obtener ganancias.
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La evaluacion secundaria se refiere al andlisis que el sujeto hace de las
conductas, los recursos o las habilidades de las cuales se dispone para enfrentar
la situacion. Cuando la evaluacion encuentra que no los hay o que son
insuficientes, se desencadena la respuesta de estrés (psicofisiolégica y
emocional), ademas de las categorias de evaluacion expuestas; por eso es
fundamental considerar otras dos clases: la percepcién de anticipacién y la
percepcion de control de la situacion.

Este ultimo se refiere a que el sujeto descubra que una situacion depende
de él y la puede manejar con los recursos de que dispone. La anticipacién, por su
parte, es prepararse para un suceso, junto con su caracter positivo o negativo,
deseable 0 no deseable. Estos dos factores son fundamentales en el estrés,
puesto que se ha encontrado que los sucesos percibidos como incontrolables o
impredecibles, son los que tienen impacto sobre la salud (Simén, 1999).
Finalmente en la seleccion de las respuestas, el organismo selecciona las posibles

a las demandas percibidas y decide cuales debe utilizar.

Los estados emocionales pueden influir en la salud mediante efectos
directos en el funcionamiento fisiol6gico, en el reconocimiento de sintomas, en la
busqueda de atencién médica, en la involucracién de conductas saludables y no
saludables como en estrategias de regulacion emocional y en la percepcién de

apoyo social (Barra, Cerna, Kramm, & Vélez, 2006).

En general, los estados de animo negativos, especialmente si son intensos
y/o prolongados, hacen al individuo mas vulnerable a diferentes enfermedades
infecciosas, incrementan la percepcion y reportes de sintomas, disminuyen la
predisposicion a buscar atencion meédica oportuna, inducen conductas no
saludables como fumar o ingerir alcohol y pueden afectar tanto la recepcién como

la percepcién de apoyo social.
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Esto permitiria explicar que el pesimismo y animo depresivo, se asocian con
un mayor efecto negativo del estrés sobre la salud. A nivel general las
enfermedades crénicas suelen afectar de manera importante varios aspectos de la
vida de los pacientes (Oblitas, 2006) desde la fase inicial aguda, en la que los
pacientes sufren un periodo de crisis caracterizado por un desequilibrio fisico,
social y psicoldgico, acompafiado de ansiedad, miedo y desorientacion (Brannon &
Feist, 2001), hasta la asuncién del caracter crénico del trastorno, que implica en
mayor o menor medida, cambios permanentes en la actividad fisica, laboral y

social de los pacientes, condicion que suele durar toda la vida (Simén, 1999).

Partiendo de los anterior, en numerosas investigaciones (Brighton & Wood,
2005) se han utilizado instrumentos genéricos y especificos para tener una
aproximacion clinica ya sea a nivel psicolégico o fisico del impacto de la calidad de

vida en los pacientes con cancer.

CALIDAD DE VIDA

La referencia mas antigua sobre el término calidad de vida parece ser que
se remonta a la obra de Séneca Sobre una vida feliz donde escribe acerca de
qualitas vitae (aproximadamente 50 afios D.C.). En el ambito de la oncologia el
término calidad de vida estad adquiriendo cada vez mas importancia debido a los

cambios que se estan produciendo en las posibilidades de tratamientos.

Los avances cientifico-tecnolégicos permiten que en muchos casos se
alargue la vida de los pacientes, a base de la utilizacién de terapias en ocasiones
altamente agresivas, pero necesarias para prolongar la supervivencia de los

enfermos.
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En resumen podriamos decir que el estudio cientifico de la calidad de vida

del paciente de cancer es importante porque permite:

- Conocer el impacto de la enfermedad y o el tratamiento a un nivel
relevante, diferente y complementario al nivel bioldgico/fisiologico.

- Conocer mejor los efectos secundarios de los tratamientos.

- Profundizar en el conocimiento del enfermo y su adaptacion a la
enfermedad.

- Evaluar mejor las terapias paliativas.

- Eliminar los resultados nulos de algunos ensayos. Clinicos, facilitando la
comparacion de terapias alternativas.

- Facilitar la rehabilitacién de los pacientes.

El estudio cientifico de la calidad de vida es uno de los temas que puede
ser abordado desde un nuevo campo multidisciplinario de conocimientos
denominado Psicologia Oncolégica (Blasco, 1994), en el que se analizan las
relaciones. Entre diversas variables psicolégicas y aspectos concretos del cancer
como, por ejemplo, las nauseas y vomitos (Font A. , 1990). Se puede definir de
manera mas exacta lo que se entiende por calidad de vida si se consideran de
manera concreta y operacional diferentes aspectos que podemos denominar

componentes, niveles o dimensiones de la calidad de vida.

Es importante no perder de vista que en oncologia (o cualquier otro campo
de la salud) es ante todo interesante averiguar y restablecer, en la medida de lo
posible, la calidad de vida que se ha visto afectada por la enfermedad.
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Estrategias de afrontamiento y calidad de vida

La manera en que las personas manejan los estresores asociados a la
enfermedad cronica y a los tratamientos médicos, puede jugar un importante papel
en la adaptacion a los problemas y en el mantenimiento de la calidad de vida
afectada por el estado de salud. En una investigacion paralela el objetivo principal
fue obtener informacion basica acerca de qué estrategias utilizan las personas
afectadas de una misma enfermedad (Font, 1990). Aunque los problemas de salud
asociados a la enfermedad podian ser diferentes entre los pacientes, el momento
y la situacién en que se analizaron las estrategias era muy similar (visita a un
centro de oncologia por diagnostico de cancer de mama). Las estrategias de
afrontamiento propuestas en el estudio resultaron ser comprensibles y adecuadas

para la mayoria de los sujetos de la muestra.

Desde un punto de vista conceptual se agruparon las diferentes estrategias
para enfrentarse a los problemas de salud en tres niveles: conductas,
pensamientos y reacciones emocionales. A nivel de conducta la estrategia mas
frecuentemente utilizada fue la de cumplir exactamente las prescripciones
meédicas. A nivel de pensamientos, se observo una frecuente utilizacion de la
estrategia denominada negacion: pocos pacientes buscan un sentido a la
enfermedad (16 07'0) y, en cambio, la mayoria intenta no pensar en los problemas
de salud (62 '70).

La resignacién parece ser la respuesta emocional predominante. Se
constataron relaciones entre determinados tipos de estrategias y la calidad de vida
subjetiva vinculada al estado de salud. Por ejemplo, las personas que
frecuentemente piensan que pasara presentan significativamente mejor calidad de
vida que las que lo piensan poco o casi nunca (P<.001). Lo contrario ocurre con la
estrategia taislarsen (P<.01). Por otra parte, los pensamientos y los aspectos
emocionales se relacionaron mas con diferencias a nivel de calidad de vida, que

las estrategias a nivel de conductas.
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Expectativas y calidad de vida

El valor predictivo y explicativo de las expectativas ha sido analizado en
diferentes problemas de salud (Villamarin, 2006). En otra investigacion con
pacientes de cancer (Font A. , 1991) analizaron las posibles relaciones empiricas
entre expectativas de resultado tedrico (en qué medida el paciente cree que la
enfermedad que padece es curable, o al menos controlable), expectativas de
resultado autorreferencial (confianza en que la posibilidad de curarse se aplicara a
Su caso particular) y expectativas de autoeficacia (en qué medida se siente capaz
de realizar lo necesario para curarse 0 mantener su estado de salud), y se
considera el valor predictivo de dichas expectativas respecto a los efectos de los
problemas de salud en la vida cotidiana; dicho con otras palabras, la calidad de

vida en relaciéon con la salud.

En conjunto, los pacientes presentan expectativas elevadas de que la
enfermedad puede curarse (expectativa de resultado tedrico), es decir, estan de
acuerdo en que la enfermedad que padecen es superable por completo, y mas de
la mitad estan muy convencidos de ello (52.6 '70). Pero solo aproximadamente el
30 % tiene mucha confianza en que esto sea asi en su caso particular (expectativa

de resultado autorreferencial).

El 50% presenta elevadas expectativas de autoeficacia: se sienten
totalmente capaces de hacer todo lo que sea necesario para curarse. Estos tres
tipos de expectativas estan relacionados entre si: encontramos correlaciones
significativas entre las expectativas de resultado tedrico y las expectativa de
confianza en el resultado o expectativas de resultado autorreferencial (r = 0.52, P
< 0.001); entre las expectativas de resultado tedrico y las expectativas de
autoeficacia (r = 0.21, P < 0.01), y entre las expectativas de eficacia y las
expectativa de resultado autorreferencial (r = 0.42, P < 0.001).
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Todas las expectativas correlacionaron negativamente con las puntuaciones
obtenidas en items como dolor, ansiedad o depresion y con la valoracion negativa

del dia (Facultad de Psicologia Universidad de Barcelona, 1994).

Locus de control y calidad de vida

El constructo locus de control definido por Rotter, se refiere, de manera
general, al grado en que un individuo considera que los reforzamientos que recibe
son contingentes con sus acciones (Rotter, 1975). En otra investigacion (Font A. ,
1989) se analiza las expectativas de locus de control en una situacion de
indefensién producida por amenaza real: la enfermedad del cancer. Se observo
que los pacientes de cancer presentaban tres tipos de expectativas de locus de
control en relacion con la salud: la curacién depende de la medicina, de uno
mismo o del azar. Entre estos pacientes predominaron las creencias de locus de

control externo.

La mayoria cree que curarse depende mucho del médico y de los
tratamientos.

So6lo unos pocos creen que depende mucho de ellos mismos (Padilla,
Presant, Grant, & Metter, 2006). Las respuestas dadas por los pacientes son
consistentes entre si, segun se desprende de las correlaciones entre los items
sobre locus de control y del analisis factorial. El locus de control se relacion6 de
manera mas clara con la valoracion subjetiva de la gravedad de la situacién, que

con la situacion objetiva (diferentes fases de la enfermedad).

Los pacientes con peor calidad de vida, es decir, aquellos que valoran el dia
como mas negativo, tienen dolor, o sienten miedo y preocupaciéon por su estado

de salud, mostraron también menores puntuaciones en locus de control interno. El
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factor (azar) no presento diferencias significativas en ninguno de los criterios
(objetivos y subjetivos) utilizados para agrupar a los pacientes. Asi pues, parece
ser que los pacientes que presentan un cierto grado de control personal sobre la
situacion de su estado de salud, tienen menos problemas, aunque objetivamente
se encuentren en una situacion de amenaza real similar. Para el bienestar

psicoldgico.

A la luz de los resultados obtenidos en las investigaciones comentadas
podemos concluir lo siguiente:
a) La preservacion de la calidad de vida se relaciona fundamentalmente con

la no presencia o poca presencia de malestar psicosocial.

b) Ante una misma situacion objetiva de enfermedad, los pacientes que

preservan mejor su calidad de vida se caracterizan por:

- Utilizar estrategias de afrontamiento adecuadas a la situacion. Mantener

expectativas elevadas de resultado autorreferencial.

- Mantener cierta sensacidén subjetiva de control sobre la enfermedad y sus

efectos.

Por otra parte el concepto de calidad de vida ha ido cambiando a lo largo
del tiempo, comenta que el término comenzé haciendo referencia al cuidado de la
salud de la persona, después se le agrego la preocupaciéon por la salud e higiene
publica y se extendié hacia los derechos humanos, laborales y ciudadanos, a esto
se le adhiri6é la capacidad de acceso a los bienes econdmicos, para finalmente
convertirse en la preocupacion por la experiencia del sujeto sobre su vida actual,

su actividad cotidiana y su propia salud (Robles, 2004).
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Las intervenciones psicologicas encaminadas a mejorar la calidad de vida
de las personas con enfermedad oncolégica pueden influir en la posibilidad de
aumentar sus afios de vida, por lo que la supervivencia se podria considerar como

un objetivo o un efecto indirecto de esas intervenciones (Bloom & Spiegel, 1990).

La psicoterapia individual es una interaccion de persona a persona entre el
terapeuta y paciente. Sus objetivos son reducir los trastornos emocionales y
mejorar el animo y la autoestima, aumentar el dominio de la paciente sobre la
situaciéon y ayudar a superar los problemas practicos que la paciente sufre. Fawzy
examind 13 estudios donde la psicoterapia individual al menos formaba parte de la
intervencion. Diez de ellos sugirieron efectos positivos para afrontar la
enfermedad, el estado afectivo o la calidad de vida (Fawzy, Arndt, & Pasnau,
2007).

APOYO SOCIAL PERCIBIDO

El apoyo social percibido es un importante predictor del estado de salud y
de la mortalidad, asi como la adaptacion ante acontecimientos estresantes, ya que
las personas que tienen peores redes sociales presentan menor frecuencia de
conductas preventivas, llegan a la consulta con un nivel mas avanzado de
enfermedad, muestran menos adherencia al tratamiento y el impacto de la
enfermedad es mucho mas estresante. Ademas estudios realizados indican que
las personas con pareja estable, amigos y familia que les proporcionen recursos
materiales y psicoldgicos, tienen mejor salud que aquellos con un contacto social

pobre o en crisis (Landero & Gonzéalez, 2006).

El apoyo familiar y de la pareja mejora la adaptacion al cancer, mientras
que las criticas y la sobreproteccion aumentan la ansiedad y depresién. La mayor

parte de los cuidadores son mujeres. En general, ellas presentan una mejor
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adaptacion al cancer, tanto como pacientes como cuidadoras. Las mujeres
comprenden mejor las experiencias de su pareja, y tanto hombres como mujeres

prefieren ser cuidados por ellas.

Conviene tener en cuenta que los niveles de estrés que experimentan las
parejas de los pacientes es comparable o incluso mayor que la de los propios
afectados de céancer. La adaptacion del cuidador primario se relaciona
directamente con la del propio paciente. Tanto la pareja como los hijos de los
pacientes pueden verse afectados por altos niveles de estrés que precisan
tratamiento psicologico, para el que se dispone de menos recursos de los que se
dispensan del propio paciente (Cruzado, 2007).

Estamos en un momento de gran debate sobre los mitos, tables y dogmas
referidos a la familia, con un discurso que se centra en los cambios que esta ha
sufrido, aunque los lazos de parentesco contintan teniendo vigencia. Ahora bien,
en muchas culturas, entre ellas la nuestra, existen fuertes expectativas normativas
gue se articulan con el mundo de las emociones, sobre quién, cdmo y a quién se

da ayuda en las familias.

Estas normas imponen obligaciones, al mismo tiempo que confieren
derechos, siendo las estructuras de parentesco las que modelan los lazos
familiares. (Cruzado, 2007). Los efectos beneficiosos del apoyo social operan de
dos maneras. En primer lugar, la afiliacién a la red social y la interacciéon social
aumentan directamente el pensamiento positivo, las emociones y el
comportamiento (la hipotesis del "efecto principal”). En segundo lugar, las redes
sociales ayudan a aliviar los efectos perjudiciales de los sucesos estresantes al
proporcionar recursos de tratamiento como el apoyo emocional, informativo y
practico (la hipétesis de "regulacién del estrés"). Estas hipétesis constituyen la
base de muchas intervenciones psicolégicas que se han propuesto y evaluado

para las mujeres con cancer de mama metastasico (Helgeson, Cohen, & In, 2005).
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Las relaciones matrimoniales o de pareja también pueden ser muy
importantes (Giese, Hermanson, Koopman, Weibel, & Spiegel, 2006). Se observo
gue en las mujeres con cancer de mama (no metastasico) aunque con una buena
relacion beneficiosa con otra persona no pudo compensar los sentimientos que
provoca una relacion deficiente de pareja, y que los altos niveles de empatia y los
bajos niveles de retiradas se asociaron a una buena comunicacién en la relacion
matrimonial (Pistrang & Barker, 2005). Estos factores pueden resultar en un
modelo especifico de los temas psicolégicos en las mujeres con cancer de mama
metastasico, y las intervenciones para mejorar tales problemas quizds deban ser

diferentes para este grupo de pacientes.

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS NEGATIVOS

Las emociones y conductas de las personas, son manipuladas por nuestras
cogniciones. De acuerdo con el modelo de la Terapia Cognitiva, los
acontecimientos no son los causantes en provocar depresion en las personas, Si
no la manera en que éstas la interpretan , sin embargo la teoria de especificidad
cognitiva, nos muestra como son distintas en forma y contenido de los

pensamientos para cada trastorno emocional (Beck, 1976).

Las cogniciones se dividen en niveles, entre ellos se encuentra el nivel
superficial, también Illamado autodialogo, pensamientos automaticos o
autoafirmaciones. Donde se refleja lo que las personas piensan acerca de si
mismas, y sus relaciones interpersonales. El cudl, en el nivel de pensamientos
automaticos, se va a encontrar influido por los esquemas cognitivos (Estévez &
Calvete, 2009).
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Los esquemas cognitivos, se definen como estructuras cognitivas
extremadamente estables y profundas, que se encontraria en el origen de
numerosos trastornos psicologicos; los esquemas distorsionan la informacion
magnificando los datos que confirman el esquema o minimizando aquella

informacion inconsistente con el mismo (Young, 1999).

Por otra parte es importante que el paciente sea consciente de los
pensamientos automaticos, y que sepa cOmo estos pensamientos, mas que los
propios hechos, son los que estan produciendo el estado emocional, asi como que
cuanto mas se cree en los pensamientos, mayor es la intensidad de las emociones
suscitas. Los pensamientos no son hechos, por muy veridicos que puedan

parecer, ni son verdades absolutas (Estévez & Calvete, 2009).

Es preciso definir los términos empleados e ir utilizando etiquetas
adecuadas, una paciente puede estar hablando de ser una mala mujer, mala
esposa, mala madre, estar incompleta fisicamente como mutante, etc. Para iniciar
con la intervencion tenemos que empezar por ser mas objetivos en nuestra

realidad.

En las pacientes con cancer con cierta frecuencia se producen
pensamientos catastrofistas. Las creencias irracionales, asi como los supuestos y
reglas, que manejan con frecuencia las pacientes con cancer previamente a la
aparicion de la enfermedad, son importantes y muchas veces determinantes para
sobrellevar la enfermedad. Existen diferentes creencias en las pacientes con
cancer, una de las mas frecuentes es la de “estar enfermo de cancer es sinénimo
de muerte”, es una fuerte creencia, que dificilmente mejora, con la comunicacion

médico-paciente.



51

En ocasiones muchas ideas irracionales y creencias, interfieren
drasticamente en los tratamientos, de las pacientes con cancer, por lo que se hace
necesaria la intervencion psicolégica para llevar a cabo modificaciones y mejorar,

la adherencia al tratamiento de las pacientes.

La variable depresion es un tema comun entre las pacientes con cancer de
mama, donde se muestran pobres habilidades de afrontamiento, y presencia de
ansiedad. La depresibn se encuentra asociada a pensamientos negativos
intrusivos relacionados con la enfermedad y muerte provocando el mantenimiento
de estrategias de afrontamiento poco adaptativas. (Barroilhet, Forjaz, & Garrido,
2005). En diversos estudios en pacientes con cancer han encontrado que dichos
pacientes presentan sintomatologia depresiva (Simpson, Carison, Beck, & Patten,
2001; Brewin, Watson, Hyman, & Dayson, 1998).

En cambio, una autoestima adecuada ha sido relacionada con menos
estrés y una mejor salud mental (Landero & Gonzalez, 2004). Los cambios en la
apariencia fisica se convierten en una fuente de estrés que afecta directamente el
estado emocional, la calidad de vida y el funcionamiento personal, familiar, social y

laboral de las mujeres con cancer de mama (Fernandez, 2004).

El estado de &animo de pacientes con cancer, muestra relacién en
padecimientos de sintomas de dolor, ansiedad, e insomnio, a su vez se reflejan
cambios en su vida cotidiana, sobre todo los referentes a su vida laboral y
actividades recreativas. Sobre todo los cambio en sus actividades recreativas y
relaciones con amigos, son lo que manifiestan un estado de animo deprimido en
estos pacientes y valoraciones negativas sobre su concepto de calidad de vida
(Holzner, y otros, 2004, Fischer, Villines, Kim, Epstein, & Wilkie, 2009).
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CUIDADOR PRIMARIO

Es la persona que atiende las necesidades fisicas y emocionales de un
enfermo, por lo general su esposo/a, hijo/a, un familiar cercano o alguien que le es
significativo. Es el que pone en marcha la solidaridad con el que sufre y el que
mas pronto comprende qu e no puede quedarse con los brazos cruzados ante la
dura realidad que afecta a su familiar o amigo. Su trabajo adquiere una gran
relevancia para el grupo conforme progresa la enfermedad, no sélo por la atencion
directa al paciente, sino también por su papel en la reorganizacion, mantenimiento

y cohesidn de la familia (Arrieta, 1999).

Antes de asumir las responsabilidades de atencion, el cuidador principal
debera tener en cuenta los siguientes elementos por lo que el enfermero/a debe

orientarlo acerca de:

a) La informacion adecuada sobre el proceso que afecta al enfermo y su posible

evolucion.

b) Orientacion sobre como hacer frente a las carencias progresivas y a las crisis

gue puede tener la enfermedad de su familiar.

c) Valorar los recursos de los que dispone: los apoyos fisicos de otras personas, la
disponibilidad de tiempo y los deseos de compartir su cuidado que tienen otros

miembros de la familia.
d) Mantener, si es posible, sus actividades habituales.
e) Saber organizarse y cuidarse.

f) Prepararse para enfrentar la etapa de duelo (Astudillo, Mendinueta, & Astudillo,
2002).
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Sindrome de Burnout del Cuidador Primario

El sindrome de burnout ha sido un tema del cual se han desprendido
diversas investigaciones. Las publicaciones sobre el tema se inician en
profesionales de la salud (Gardufio & Juarez, 2008); sin embargo, con el paso del
tiempo, las investigaciones en torno al sindrome se han extendido a diferentes
poblaciones, desde residentes y meédicos, (Hernandez, Vargas, Dickinson, &
Fernandez, 2008), enfermeras (Farrerons & Calvo, 2008), cuidadores (Manzano,
2004), profesores (Pando, Aranda, Aldrete, Flores E., & Pozos, 2006), estudiantes
(Gonzalez & Landero, 2007), por mencionar algunos.

A su vez se realizaron aportaciones acerca de instrumentos para medir el
burnout, en diferentes ambitos, el cual uno de ellos fue el Cuestionario de Burnout
para amas de casa (CUBAC), donde Una dimensién hace referencia a la
presencia de aburrimiento, agotamiento, afecto negativo y consecuencias de
salud, laborales y sociales. La otra dimensién refleja quejas de falta de apoyo y

reconocimiento (Gonzélez, Landero, & Moral, 2009).

El sindrome del cuidador primario suele estar provocado por la dificultad
gue entrafia para el cuidador el cambio radical de su modo de vida y el desgaste
que provoca ver como un ser querido va perdiendo progresivamente sus
facultades fisicas y psiquicas; pasando, conforme avanza el curso de la
enfermedad, de ser un mero supervisor de las actividades del paciente al que le
procura los cuidados mas basicos. Maslach y Jackson (1996) en su teoria del
estrés en cuidadores primarios, lo caracterizaron como un sindrome de
agotamiento emocional, con despersonalizacion y baja realizacion personal, que
puede ocurrir entre individuos que trabajan con personas con necesidades de

suma atencion.
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La descripcion del sindrome se refiere a un primer aspecto definido como
desgaste, perdida de energia, agotamiento y fatiga 0 como una combinacion de
ellos. El segundo aspecto, la despersonalizacion, un cambio negativo en las
actitudes hacia otras personas, que podrian corresponder a los beneficiarios del
propio trabajo. Si bien la despersonalizacidon en niveles moderados seria una
respuesta adaptativa a esta misma respuesta, en grado excesivo demostraria

sentimientos patologicos expresados en insensibilidad hacia los otros.

El tercer componente en estas reflexiones es el sentimiento de falta de
realizacion personal, donde surge una serie de respuestas negativas hacia uno
mismo y a su trabajo, tipicas de depresion, autoestima baja, aumento de la
irritabilidad, aislamiento profesional, bajo rendimiento, escasa tolerancia a

tensiones, perdida de la motivacion hacia el trabajo.

Para Zambrano y Ceballos (2007) las caracteristicas mas prevalentes del
sindrome del cuidador primario son: trastornos en el patron de suefio, irritabilidad,
altos niveles de ansiedad, reaccién exagerada a las criticas, dificultad en las
relaciones interpersonales, sentimientos de desesperanza la mayor parte del
tiempo, resentimiento hacia la persona que cuidados, pensamientos de suicidio o
de abandono, frecuentes dolores de cabeza o de espalda, perdida de energia,

sensacion de cansancio, y aislamiento.

Por lo cual este sindrome constituye una situacion estresante con peligro de
desbordar y agotar los recursos y repercutir en la salud fisica del cuidador, y su

estado de animo (Alvarado & Gonzélez, 2006).

Caracteristicas Fisicas

Segun la literatura; hacerse cargo de una persona dependiente durante

largos periodos de tiempo puede desencadenar problemas de salud en el
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cuidador ya que, cuando estad sobrecargado, comienza a notar alteraciones en
todos los aspectos de su vida. Entre las alteraciones fisicas se encuentran el
cansancio, dolor de cabeza, dispepsia, vértigo, dificultades para dormir y dolores

articulares.

De estos sintomas fisicos tiene particular relevancia la calidad del suefio
que puede tener efectos nocivos sobre la salud al respecto se realizé un estudio
(Chang, Tsai, & Tsao, 2007) donde concluyen que la calidad del suefio puede
tener un impacto sobre varios aspectos de la calidad de vida de los cuidadores y
que la ayuda al mejoramiento del suefio, brinda capacidad para atender a los
pacientes y asi mismos. Dentro de las repercusiones en el terreno fisico de los
cuidadores primarios es conveniente recuperar los resultados de un estudio

realizado por Morales, Mufioz, Bravo, Iniesta, y Montero (2000).

En su estudio con 26 personas sometidas al juego de roles de esta
naturaleza cuyo objetivo era analizar la repercusion que tiene la atencién a
enfermos crénicos, incapacitados, sobre la salud de los cuidadores primarios,
encontraron que las principales patologias, fisicas que surgieron en el cuidador
tras su proceso de cuidado y que manifestaron durante la entrevista fueron:
cardiopatia en 1, cefalea en 3, cervicalgia en 1, y 14 reconocieron la lumbalgia
como consecuencia de su tarea. Uno no refiere patologia alguna visiblemente
manifestada. En este trabajo se acepta el uso de antidepresivos, AINES.
Asimismo el 77% presentaban problemas para dormir. En estos casos los

somniferos eran consumidos por 50%.

Caracteristicas Emocionales

En el mismo estudio de Morales, Mufoz, Bravo, Iniesta, y Montero, (2000)
encontraron que el cuidador primario esta sometido a un estrés importante, en su

labor demostrando la presencia de depresion y ansiedad a través de la escala de
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Ansiedad/Depresion de Goldberg. Estos investigadores detectaron en los
cuidadores: ansiedad en el 60% de los sujetos investigados y depresion en el
32%, por medio de esta escala (Chang, Tsai, & Tsao, 2007).

Por su parte Duefas, Martinez, Morales, Mufioz, Viafara, & Herrera, (2006)
desarrollaron un estudio donde el objetivo fue describir la prevalencia del sindrome
del cuidador y las caracteristicas psicosociales de los cuidadores, estudiaron a
102 cuidadores y encontraron que, de acuerdo a la escala de Golberg, 87 (85.2%)
de los cuidadores presentaban ansiedad y 83 (81.3%) depresion. En la evaluacion
de la escala de Zarit, hubo 48 cuidadores con el sindrome del cuidador, de estos
el 96% presentaron ansiedad, y el 100 % depresion. Estos autores concluyen que
es importante anotar que la depresion y la ansiedad son entidades

subdiagnosticadas en los cuidadores.

La depresion y la ansiedad (ocultas) hacen que cuidadores no asistan a
tiempo a los servicios de salud; en consecuencia, estos trastornos se vuelven

cronicos (Bayés, 2008).

Los resultados de estos estudios, confirman el concepto que los cuidadores
constituyen una poblacion en riesgo de sufrir enfermedades psiquicas y fisicas.

Ademas de lo anterior la pérdida de autoestima y desgaste emocional asi
como otros sintomas psiquicos se producen basicamente por:

a) la transferencia afectiva de los problemas del enfermo hacia quienes lo
atienden

b) la repeticion de las situaciones conflictivas

c¢) la imposibilidad de dar de si mismo de forma continua que puede llegar a
incapacitarle seriamente para realizar actividades funcionales en relacion a sus

semejantes y a su entorno (Mateo, Millan, Garcia, & Gutiérrez, 2000).

También es necesario indicar que “la carga” es un concepto central en el

estudio de las consecuencias que sufre o padece el cuidador cuando atiende a
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enfermos con padecimientos terminales o cronico-degenerativos.

Desde su aparicién en la literatura médica, el término “carga”, es concebido
como un sindbnimo de “obligacién” o “deber” y ha sido profundamente empleado
especialmente en la investigacion gerontologica o en la investigacion sobre el
proceso de cuidado de pacientes, como parte de los efectos sobre el cuidador.

Asi, el sentimiento de carga del cuidador es un factor trascendental en la
utilizacion de servicios de salud y en la calidad de vida de los cuidadores (Servicio

de prevencion de riesgos laborales, 2005).

Este concepto (carga) es tomado del inglés burden, que se ha traducido
libremente como “estar quemado” originalmente fue descrito por Freudenberguer,
e indica agotamiento mental y ansiedad frente al cuidado. También esta
relacionado con dificultades en la salud fisica, debido a una acumulacion de
estresores frente a los que el cuidador se encuentra desprovisto de estrategias

adecuadas de afrontamiento para adaptarse a la situacion (Maslach, 1998).

Alvarado (2004) plantea; resulta claro que la alta incidencia de estos
factores de sobrecarga en los cuidadores puede llevar a las familias a
comprometer los cuidados practicos del enfermo y la claudicacion, lo que se
transformara en una mayor demanda de los servicios sanitarios y una peor

atencion de calidad hacia los pacientes.

Por ello, es importante la intervencion del equipo de salud en el
descubrimiento temprano y el manejo precoz de los cuidadores cuya sobrecarga

es suficiente para limitar su desarrollo personal (Bayes, 2008).
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CAPITULO I

METODO

La pretension del presente trabajo es implementar un programa usando
técnicas Cognitivo Conductual para mejorar calidad de vida y variables
psicosociales en pacientes con cancer de mama y cuidador primario. Evaluar la
eficacia del programa de intervencion para mejorar la calidad de vida y variables
psicosociales en pacientes con cancer de mama mediante técnicas Cognitivo

Conductual.

Para el desarrollo de esta investigacion se consideré estudio
Cuasiexperimental (intervencion) con un disefio preexperimental de preprueba-

posprueba con un grupo (Landero & Gonzélez, 2006).

PARTICIPANTES

Once mujeres diagnosticadas con cancer de mama mostraron las
siguientes caracteristicas:

Escolaridad minima de 5 afios y maxima 17 afios, de lo cual se obtiene una
media de afios de estudios fue de 11.27 (D.E.= 4.1). Al hacer referencia al tiempo
de su diagndstico de cancer de mama la media fue de 23.45 meses (D.E.=8.5).
(Véase tabla 1y 2).
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INSTRUMENTOS

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 utilizard la adaptacion cultural realizada en
México por Gonzalez y Landero en el 2007, la cual cuenta con 14 items y una
consistencia interna (a=.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-. Invirtiéndose la puntuacioén en los items: 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13.
La mayor puntuacion corresponde a mayor estrés percibido (Gonzalez & Landero,
2007).

EORTC QLQ-C30 3.0 Calidad de Vida

Fue elaborado por el grupo de Calidad de Vida de la Organizacién Europea
para la Investigacion y Tratamiento del Cancer (EORTC) cuenta con una
confiabilidad de entre 0,70 'y 0,87. Incluye cinco escalas funcionales:
funcionamiento fisico, rol, emocional, social y cognitivo; tres escalas de sintomas:
fatiga, dolor, y nausea/vomitos y una escala global de salud/calidad de vida.
Ademas de items individuales que evaltan sintomas adicionales de disnea, pérdida
de apetito, insomnio, estreflimiento y diarrea, y el impacto financiero. Consta de 30
preguntas las cuales cuentan con un formato de respuesta tipo Likert de cuatro
puntos, excepto en la escala global que tiene siete. Todas las escalas e items
individuales se convierten en una puntuacion de 0 a 100 (Fayers, Aaronson, Bjordal,
Groenvold, Curran, & Bottomley, 2001).
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Apoyo social

El cuestionario MOS fue desarrollado por Sherbourne y Stewart en 1991 del
grupo el MOSS-SSS, The Medical Outcomes Study Social Support Survey y
centraliza el andlisis en la percepcion de ayuda justificandose en el hecho de que
si una persona no recibe ayuda durante un largo periodo de tiempo, esto no quiere
decir que no disponga de apoyo. Por otra parte, recibir apoyo es, a menudo,
confundido con necesidad y puede no reflejar exactamente la cantidad de apoyo
gue esta disponible para una persona.

Las medidas de apoyo social, generalmente exploran el llamado “apoyo
estructural” (tamafo de la red social) o el “apoyo funcional” (percepcién de apoyo).
El apoyo funcional quiza sea el mas importante (Shebourne, Meredith, Rogers, &
Ware, 1992) y es multidimensional: emocional (amor, empatia), instrumental
(tangible), informativo (consejos o feedback), valoracion( ayuda a la
autovaloracion) y compafierismo durante el tiempo libre.

Cuestionario MOS de apoyo social validacion en Argentina por Espinola-
Rodriguez y Héctor-Carmelo (Espinola-Rodriguez & Carmelo, S.F.)

Los parametros del MOS mostraron valores altamente aceptables, .91 para la
consistencia interna segun el Alfa. La solucion trifactorial hallada (méaxima

verosimilitud con rotacion varimax, explica el 59.8% de la varianza.

Cuestionario de imagen corporal

La escala que elaboré el equipo de investigacion al comienzo de la
investigacion introduce las cuestiones que Hopwood (1993) propone como
fundamentales para la imagen corporal de mujeres con cancer de mama. La escala
final consta de 12 items, a los que se contesta mediante una escala tipo Likert de
cuatro opciones que va de 1= nada a 4 = mucho (Hopwood, Fletcher, Lee, &

Ghazal, 2001). Los reactivos estan relacionados con seis areas:
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a) Grado de satisfaccion con la apariencia vestida, tanto consigo mismo como con
los demas ("Estoy satisfecha con mi aspecto cuando estoy vestida", y "Creo que a
los demas les gusta mi aspecto").

b) Pérdida de la feminidad ("Siento que he perdido parte de mi atractivo como

mujer" y "Me siento menos femenina después de la operacion®).

c) Grado de satisfaccion con la apariencia desnuda, tanto consigo mismo como con
los demas ("Cuando me bafio o me ducho evito mirarme la cicatriz", "Estoy
satisfecha con mi aspecto cuando estoy desnuda" y "Evito que los demas me vean

la cicatriz").

d) Sentimientos acerca del atractivo sexual ("Creo que el pecho juega un papel
importante en las relaciones sexuales”, "Desde mi operacibn me veo menos
atractiva sexualmente" y "Siento miedo o vergiienza ante una posible relacion

sexual").
e) Pérdida de la integridad corporal ("Me siento algo deformada o mutilada").

f) Grado de satisfaccidn con la cicatriz ("Me repugna la cicatriz").

Cuestionario de Pensamientos Automaticos (ATQ-R)

Revisado (Kendall & Hollon, 1989). El ATQ-R es una medida cognitiva de
frecuencia de pensamientos automaticos asociados con el animo depresivo. Cada
item se evalGa en una escala de 5 puntos (1 = no en absoluto, nunca, 2 = alguna
vez, 3 = bastantes veces, 4 = muchas veces, 5= todo el tiempo). La adaptacion del
ATQ-R al castellano fue realizada a través del método de traduccion-
retrotraduccion (Calvete & Connor-Smith, 2005) quienes agruparon los items en
cuatro subgrupos mediante un sistema de jueces. La categoria de Pensamientos
Positivos incluye 10 items que reflejan optimismo y autoevaluacién positiva. La
categoria de Autoconcepto Negativo esta compuesta por 12 items relacionados
con la autoevaluacion negativa, fracaso y culpabilidad hacia uno/a mismo/a. Los
Pensamientos de Insatisfaccion incluyen 11 items que reflejan una evaluacion
negativa de las circunstancias y un deseo de que la vida de uno/a mismo/a fuese
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diferente. La categoria de Dificultad en el Afrontamiento consiste en 7 items que
sugieren indefension y dificultad para comenzar acciones. Los coeficientes alpha
de Cronbach para la version espafiola fueron .90, .85, .88 y .79 para los
pensamientos automaticos positivos, pensamientos de insatisfaccion,
autoconcepto negativo y dificultad en el afrontamiento, respectivamente. Para el
total de pensamientos negativos el alpha obtenido fue de .94 (Kendall & Hollon,
1989).

Escala de sobrecarga del cuidador — Test de Zarit

El instrumento original consistia en un cuestionario de 29 elementos
disefiado para evaluar la carga subjetiva asociada al cuidado, teniendo en cuenta
los siguientes aspectos: salud fisica y psicolégica, area econémica y laboral,
relaciones sociales y relacion con la persona mayor receptora de cuidados. Las
respuestas a los elementos se sumaban para obtener un indice Unico de la carga.
En su revision se redujo el nUmero de elementos a 22 (Zarit & Zarit, 1983).Consta
de 22 items relacionados con las sensaciones del cuidador, cuando cuida a otra
persona, Posee una consistencia interna de 0.91 y una fiabilidad test-retest de
0.86
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PROCEDIMIENTO

Se solicitd el permiso a las autoridades correspondientes en el Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez, posteriormente se continio con los
permisos correspondientes a los encargados del area de gineco-oncologia, para la

aplicacion de los instrumentos.

Se ubico a las pacientes que estén dentro de los criterios de inclusion, y se
les pidi6é su participacion en la investigacion, la cual fue una decisién personal,
donde es conveniente sustentar este acuerdo el cual sera basado firmando el
consentimiento informado. El consentimiento informado tendrd bases éticas

correspondientes.

Los pacientes podran retirarse de la investigacion en el momento que ellas
lo deseen. Los participantes seguiran las mismas instrucciones para el llenado de

las escalas.

El espacio donde se aplicaran los instrumentos fue asignado por el personal
del Hospital Universitario, dentro del Centro Universitario Contra el Cancer.

Una vez aplicada la primera medicién de instrumentos se procedié a la
aplicacion de la intervencion. La intervencién fue constituida de 7 sesiones de

forma grupal.

Después de la intervenciéon se realiz6 la segunda medicion y finalmente
teniendo recolectada la muestra, se hizo la captura de datos en el programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences).

Una vez obtenidos los resultados de la primera y segunda medicién fueron
comparados los resultados, por medio de un analisis de comparacion estadistica,

realizada en el programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).

Se llevo a cabo la recodificacion de items que sean negativos en caso

necesario de ciertos instrumentos.
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Se hizo la exploracion del comportamiento de los datos, realizando el
andlisis descriptivo de cada variable y se revis6 la consistencia interna de cada
escala a través del alfa de Cronbach, posteriormente se analizaron las diferencias
significativas entre los dos grupos de estudio, utilizando T de Student de grupos
independientes. Y checar la distrubucién que se comportaran las variables de

estudio de manera normal por medio de un analisis de Kolmogorov-Smirnov.
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CAPITULO IV

PROGRAMA DE INTERVENCION

Para llevar a cabo la investigacion se daran una serie de procedimientos en
donde serd necesario primeramente partir de la problemética desencadena de la
falta de calidad de vida en los pacientes a nivel salud, en donde el factor estrés y
algunas variables psicosociales afectan el agravamiento de sintomas en los

enfermos.

El programa de intervencion tendra una orientacion cognitivo-conductual y
psicoeducativo, el cual se realizar en 7 sesiones de una duracion aproximada de
120 minutos. La aplicacion se llevara a cabo dentro de las instalaciones del
Hospital Universitario “Doctor José Eleuterio Gonzalez” Madero ubicado entre Dr.

Aguirre Pequefio Col. Mitras Centro sin numero Monterrey, N.L. México.

Como primera parte del inicio de la intervencion se implemento un encuadre
dentro del terreno del cancer en el cual se dard informacion validada por un
oncologo especialista en cancer de mama y ademas de resolver dudas de los
pacientes en cuanto al cancer, los tratamientos y su forma de hacer efecto en los
pacientes emocionalmente. 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 que a los asistentes se les proveera de
técnicas de origen psicolégico para el buen manejo del estrés y las percepciones

negativas que normalmente se perciben en el afrontamiento de esta enfermedad.
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Los principales componentes terapéuticos son la terapia racional emotiva, el
entrenamiento en solucion a problemas, la relajacion progresiva, la visualizacion,

reestructuracion cognitiva y desensibilizacion sistematica.

SESIONES: A continuacion se desglosa los participantes involucrados en cada
sesion y la variable a intervenir:
1° Sesion:

e Dirigida a: Pacientes con cancer de mama y su cuidador primario

e Variable : es informativa para la enfermedad de céncer, se aplica

relajacion, es con el propdsito de establecer rapport con el grupo

2° Sesion:
e Dirigida a: Pacientes con cancer de mama y su cuidador primario
e Variable: Se proporciona informacion de estrés, se aplica técnica de
asertividad y relajacion.

3° Sesion:
e Dirigida a: Pacientes con cancer de mama
e Variable: Intervencion para estrés, por medio de Reestructuracion

cognitiva.

4° Sesion:
e Dirigida a: Pacientes con cancer de mama y su cuidador primario

e Variable: Intervencién para estrés, por medio de Solucién de problemas.

5° Sesion:
e Dirigida a: Pacientes con cancer de mama.
e Variable: Imagen corporal por medio de imaginacion guiada Yy

visualizacion.
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6° Sesion:
e Dirigida a: Pacientes con cancer de mama.

e Variable: Imagen corporal por medio de autoevaluacion precisa.

7° Sesion:
e Dirigida a: Cuidador primario
e Variable: Apoyo social y burnout por medio de la técnica de

comunicacion asertiva

INICIO DE SESIONES

Al inicio y al final de cada sesion se realizara la relajacion progresiva de Edmund
Jacobson.

SESION #1: Pacientes con cancer de mamay cuidador primario

Presentacion y aplicacion de los instrumentos de medicion de variables y

explicacion sobre el cancer de mama.

1. Presentacion
Se hizo la presentacion del equipo de trabajo, nombre y ocupacion de cada uno de los
integrantes del equipo. Ademéas de los objetivos de la investigacion. Como su finalidad
y beneficios que se obtendran mediante la intervencion Cognitivo-Conductual.

2. Realizacién de una dindmica de presentacion
Dinamica gente con gente.

3. Aplicacion de instrumentos de medicion a pacientes con cancer de mama.

4. Aplicacion de instrumento de medicion a cuidador primario.
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Objetivo: integrar a los miembros del grupo e irse tomando confianza entre ellos.
Clasificacion de dindmica: presentacion/integracion

Tiempo: 15 min

Material: ninguno

Desarrollo de la dinamica:

Se les dio la instruccion a los participantes: Se les dijo que habria un integrante del
grupo que se quedara sin pareja, el cual empezo y dio la consigna de juego, y
empezo6 presentandose, y describiendo ciertas caracteristicas de él que sea propio
para decir dentro del grupo en este caso fue decir su nombre y como ha sido su
vida con la enfermedad de cancer, después de ello, se encarga de dar la consigna
al grupo, que puede ser pedir que una diversas partes de cuerpo con su pareja

” o«

como; “unir mano con mano” “unir pie con cabeza”, o cualquier otra parte del
cuerpo que sea propia para utilizar en la dinamica y que no implique intimidacion
entre los integrantes. Cuando se dijo “gente con gente” se cambiaron de pareja,
donde esta deberia ser distinta a la que tuvieron anteriormente, escogieron a
alguien diferente.

Ya que las personas pasaron con todos los participantes entonces es cuando

debe de finalizar la dindmica.

Procedimiento
1. Asistencia
Presentacion
Explicaciéon de las metas del programa de tratamiento

Técnica de Relajacién de Edmund Jacobson.

o bk~ 0N

Aplicacion de la dinamica de integracion para el paciente con cancer y su

cuidador primario

6. Relato personal de cada paciente y su experiencia a partir de que se
diagnostic6 su enfermedad.

7. Cumplimiento de la evaluaciobn con la complementacion de los

cuestionarios de manera autoaplicada.

8. Técnica de Relajacion de Edmund Jacobson.
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DESARROLLO DE LA PRIMERA SESION

e Presentacion:

Se da la bienvenida a los participantes, reforzando su conducta y se hace
relevancia a la importancia que tiene acudir a un taller. Se opta por utilizar la
palabra taller a tratamiento para evitar posibles temores iniciales de los

participantes en un tratamiento psicolégico.

Se lleva a cabo la realizacion de una dindmica grupal de integracion para una
mejor adherencia del grupo.

Se aprovecha la presentacion para complementar la ficha de datos personales.

e Explicacion de las metas del programa de tratamiento:

Se comenta el numero, duracién, frecuencia, lugar y gratuidad de las sesiones
(que se presentan tanto al paciente con cancer y a su cuidador, como encuentros
del taller), asi como los objetivos del tratamiento. Se explican las normas basicas
(puntualidad, necesidad de participar activamente, confidencialidad con todos y lo
tratado en la sesién...) haciendo hincapié en que la primera sesion, al ser de
evaluacion es distinta de otras sesiones, pero que es necesario conocer bien cada

caso concreto para que el taller sea lo mas eficaz posible.

Se le explica que es un programa que se concentrara tanto en el paciente con
cancer asi como también al cuidador, y sus pensamientos, sentimientos y
reacciones motivados por el hecho de tener que cuidar a un familiar.
La principal meta del taller es ayudarle a afrontar mejor su situacion.
Se pretende que el paciente con cancer de mama:
e Ayudarle a entender que sus pensamientos Yy como los pensamientos
negativos afectan fuertemente como se siente.

e Ayudarle a entender que lo que él hace afecta fuertemente como se siente;
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e Ayudarle a aprender una variedad de habilidades y métodos especificos
para cambiar pensamientos y comportamientos negativos.

e Como cuidador para que esto le ayude a sentirse mejor y por esto se
pretende:

e Ayudarle a entender que sus pensamientos sobre lo que significa de ser
cuidador (y sobre su familiar) afectan fuertemente como se siente;

e Ayudarle a entender que lo que él hace afecta fuertemente como se siente;

e Ayudarle a aprender una variedad de habilidades y métodos especificos

para cambiar pensamientos y comportamientos negativos.

e Cumplimiento de la evaluacion:

En primer lugar tiene lugar una recogida de informacion para el paciente con
cancer de mama, asi como también el cuidador primario; a través de la entrevista
de variables sociodemograficas, tipo de cuidados, estado fisico y mental, calidad
de vida, imagen corporal del paciente con cancer de mama, estrés percibido,
apoyo social y percepcion de carga/burnout en el cuidador.

Una vez concluida la entrevista se pasa a la complementacién de los cuestionarios
de manera autoaplicada. En caso de que no dar tiempo de rellenarlos todos se
mandan como tarea para casa.

Al concluir la sesién se establece el tiempo y lugar del siguiente encuentro, se
entregan unos materiales con el resumen de lo tratado en la sesion, asi como de
una carpeta en la que puede ir guardando los distintos materiales entregados, la
cual también servird para poder ir llevando y trayendo las distintas tareas para
casa. De esta manera puede aprender mas facilmente y pueda revisar el material

tanto veces como lo desee.

Durante la primera sesion es de vital importancia el desarrollo de un rapport
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positivo entre el grupo y el exponente debido a que por medio de este vinculo se

realizara un proceso de aprendizaje que debe ser adecuado para el favorecimiento

de la imaginacion que sera usada como el mecanismo de ligazén psicosomaética.

Es de gran relevancia el buen desarrollo de esta primera sesion, debido a que a

partir de ella, se iniciara dentro del participante la creacion de una imagen del

cancer la cual contribuira al encapsulamiento mental de dicha enfermedad para el

buen desarrollo maximizado de la imagen mental que se pretende crear del

sistema inmunologico.

SESION #2: Pacientes con cancer de mamay cuidador primario

Estrés y Sistema Inmune

Objetivo: Explicar la relacion entre el estrés y el sistema inmunolégico.

El grupo aprendera a utilizar las técnicas de adiestramiento al estrés.

Procedimiento:

1.

2
3.
4

Asistencia

Técnica de Relajacién de Edmund Jacobson.

Los participantes obtendran informacién sobre el cancer y como actda.

Los participantes obtendra informacion acerca del sistema inmune y cuél es
la forma en la que nuestro cuerpo se defiende ante el cancer.

Los participantes observaran e identificaran por medio de un video las
formas en las que cuales la mayor parte de las personas suelen reaccionar
ante el estres.

Identificaran las situaciones estresantes mostradas en el video, y en una

hoja escribir una solucién mas asertiva acerca
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7. Los participantes tendran la opcion de identificarse con una técnica con la
que pueden combatir el estrés mas facilmente, después de haber
observado los videos.

Se proporcionara a los pacientes informacién del funcionamiento del Sistema
Inmunolégico el cual provee proteccion contra enfermedades infecciosas, es
responsable de rechazar 6rganos trasplantados, y puede proteger a una persona

del cancer.

Adoptando buenos habitos de salud que mejoren el funcionamiento del sistema
inmunologico.En esta sesidn se informara acerca de la forma en que el estrés
influye en el sistema inmunoldgico, para asi crear conciencia de las formas en las
cuales podemos manejar el estrés, ademas de esto parte de la intervencion de
esta sesion fue sobre los tipos de estrés, fases del estrés, respuesta del sistema

inmunoldgico frente al estrés y una forma asertiva de manejarlo.
SESION: #3 Pacientes con cancer de mama

Reestructuracion Cognitiva con un registro ABC

Técnica: Reestructuracion Cognitiva
Objetivos: Dar a conocer al paciente el origen de sus estados de animo lo cual no
depende del ambiente, su familia, sus amigos, su trabajo, sino en la forma en que

se interpretan los fendmenos que les acontecen.

Procedimiento:

1. Asistencia

2. Aclaracion de dudas sobre la sesion anterior

3. Compartir alguna experiencia que les haya dejado la informacion de la
sesion anterior.

4. Técnica de Relajacion de Edmund Jacobson.
Ensefiar el modelo cognitivo, la conexion entre pensamientos automaticos,
el estado de animo y la conducta (se puede empezar el registro de

pensamientos automaticos)
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6. Estimular la manifestacion de sentimientos, los negativos como ira,
desesperacion, etc. su identificacion para conocer causas y posteriormente
hacerles frente

7. Ensefiar a desafiar los pensamientos automaticos, y a someterlos a
pruebas de realidad

8. Los pacientes detectaran pensamientos que aumentan su malestar
emocional ¢ estrés y seran plasmados en el registro ABC.

9. Realizacién individual del registro ABC basado en una situacion o hecho
que les genere estrés.

10. Participacion de voluntarios que quieran compartir su experiencia con el
grupo.

11.Retroalimentacion grupal.

12.Técnica de Relajacion de Edmund Jacobson.

Compromisos para la siguiente sesion:
Practicar lo aprendido en la sesiébn y plasmar otras de sus distorsiones

cognitivas mas frecuentes por medio de un registro ABC.

SESION # 4: Pacientes con cancer de mama

Solucion de Problemas

Técnica: Solucién de problemas

Objetivo: Proporcionar a los miembros del grupo un modelo para resolver sus
problemas actuales y futuros.

Procedimiento:

1. Asistencia.

2. Breve resumen del contenido de la sesion anterior, aclarando las dudas.

3. Revision de los compromisos establecidos para esta sesion.
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4. Técnica de Relajacion de Edmund Jacobson.
Introducir el modelo de solucién de problemas.
Dar un ejemplo de una situacién sencilla como escoger la ropa para usar en
el dia.

7. Pedir que cada miembro del grupo defina un problema real y sus objetivos.
El problema puede ser relacionado con la enfermedad, con el trabajo o con
las relaciones interpersonales. Seran guiados por medio de unas
diapositivas donde irdn desglosando su problema, a partir del seguimiento
de los pasos ilustrados en las diapositivas.

8. Discutir las dificultades encontradas. Se atendera a cada miembro del
grupo de forma personal, para analizar el desglose de su problema, con el
objetivo de encontrar la solucion idénea acerca de su problema, siendo
supervisado por el psicélogo(a) para procurar una respuesta mas objetiva y
con un 6ptimo resultado a corto plazo.

9. Cerrar la sesion indicando que las ultimas sesiones son de fortalecimiento
en las técnicas aprendidas.

10.Técnica de Relajacion de Edmund Jacobson

SESION: #5 Pacientes con cancer de mama

Imaginacion Guiaday Visualizacion.
Técnica: Imaginacion Guiada / Visualizacion
Objetivos:
a) Relajarse mediante la recreacién de escenas de calma y bienestar.
b) Reducir el miedo, lograr un sentido de control y ser capaz de enfrentar al
cancer.
c) Controlar la ansiedad, habituarse y aumentar la confianza ante los
tratamientos de cirugia, quimioterapia y radioterapia

d) Estimular nuevas conductas de afrontamiento.
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Procedimientos:
1. Asistencia.
2. Aclaracion de dudas acerca de la sesién anterior y retroalimentacion de la
misma.
Revision de compromisos.
Técnica de Relajacién de Edmund Jacobson
Realizacion de la técnica de relajacion

Explicacidon de la técnica de imaginacion guiada y sus beneficios.

o 0 bk~ w

Realizacion del ejercicio:

Los participantes visualizan las células del cancer como débiles y desorganizadas,
mientras el tratamiento es fuerte y poderoso.

Las células sanas no tienen dificultad para reparar los pequefios deterioros
causados por el tratamiento.

Las células del sistema inmune son muchas y superan a las células del cancer,
son agresivas, guerreras, rapidas en la basqueda y destruccion de las células del
cancer.

Las células cancerosas muertas son eliminadas del cuerpo de forma natural.

Al final del proceso, hay que representarse en perfecto estado de salud y se

visualiza la consecucién de las metas vitales.

7. Técnica de Relajacién de Edmund Jacobson

SESION # 6: Pacientes con cancer de mama

Autoevaluacion Precisa

Técnica: Autoevaluacion Precisa

Objetivo: Proporcionar a las pacientes con cancer de mama, habilidades para

afrontar dificultades relacionadas con una baja autoestima donde no se
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perciben con claridad a si mismas. La imagen que ven magnifica sus
debilidades y minimiza sus dotes. Este reflejo distorsionado es una fuerte
sensacion de insuficiencia, a raiz de una desfavorable comparacion con las
personas que le rodean, de ahi de verse imperfecto. Para elevar su
autoestima, es preciso aprender a percibir con exactitud su particular equilibrio

de fuerzas y debilidades.

Procedimiento:

1. Asistencia.

Breve resumen del contenido de la sesién anterior, aclarando las dudas.
Revisién de los compromisos establecidos para esta sesion.

Técnica de Relajacién de Edmund Jacobson.

o bk~ 0N

Introducir la técnica de Autoevaluacion precisa

o

Describir con el maximo detalle posible como se percibe actualmente.

El siguiente paso le ayudara a organizar su descripcion de si mismo.
Realizar el llenado del Inventario del concepto de si mismo

8. Dudas y comentarios acerca del Inventario del concepto de si mismo,
retroalimentacion.

9. Técnica de Relajacién de Edmund Jacobson.

SESION # 7: Cuidador primario

Técnica: Comunicacion Asertiva.
Objetivo: cuidadores primarios, aprenderan a desarrollar una comunicacion
asertiva, actuando correctamente sin caer, en lo pasivo ni en lo agresivo, para

hacer frente a situaciones estresantes.
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Revision de tareas
Técnica de relajacion
Ejercicio de actividades agradables

Comunicacion asertiva

ok~ 0N PE

Técnica de relajacion

Comunicacién asertiva: Se comienza explicando que hay tres diferentes
maneras de comunicar los pensamientos y deseos a otros. Estas formas de
comunicacién son: pasiva, asertiva o directa y agresiva. Cada uno de estos tipos
de comunicacion respeta de una manera diferente el espacio personal o los
derechos de la otra persona. Para lograr una comunicacion efectiva es importante

gue se respete el espacio personal de la otra persona; y también el nuestro propio.

La comunicacion asertiva no es facil. Para comunicarnos adecuadamente con los
demas es importante:

Tener claro lo que se quiere decir o conseguir. No querer cambiar el mundo. Son
mas efectivos objetivos concretos y detallados.

Escuchar al otro (y no sélo oirle).

Ponerse en el lugar del otro (entiendo que a ti te gustaria... pero...; comprendo tus
motivos para... pero intenta entenderme)

Hablar en primera persona (yo creo..., a mi me parece,...), evitando juzgar al otro
y describiendo como le afecta su conducta. Expresar los sentimientos sin evaluar
al otro, sin ponerle etiquetas.

Ser positivo. Destacar las consecuencias positivas de lo que él piensa en lugar de

centrarse en los aspectos negativos de su interlocutor.

Se invita al cuidador a exponer una situacion en la que va a tratar de ser asertivo

(de qué trata, como se suele comportar su interlocutor, etc.)
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CAPITULO V

RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA POBLACION

Al inicio de la intervencion participaron 13 sujetos pacientes con cancer de
mama que asisten al Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez" de la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon, de los cuales 11 lograron completar la
intervencién. Las edades de las participantes se encuentran en un rango de 28 y
55 afios (D.E.= 8.3). De las 11 pacientes que participaron en la intervencion

solamente una se encontraba actualmente trabajando (Véase tabla 1y 2).

Tabla 1
Edad, escolaridad de los participantes y tiempo de diagnostico de las pacientes
con cancer de mama

N M D.E. Minimo Maximo
Pacientes
Cancer

Edad 11 41.36 8.33 28 55
Escolaridad 11 11.27 4.12 5 17
;':;nn%‘?ssceo 11 2345 856 12 39

Cuidadores

primarios
Edad 8 45.00 7.48 32 57

Escolaridad 8 12.25 4.90 3 16
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En cuanto a su estado civil 10 (90.9%) son casadas y una (1%) vive en union libre.
Por otra parte 5 (45.5%) de las pacientes confirmaron haber tenido al menos un
familiar algan tipo de cancer y 6 (54.5%) respondieron no tener antecedentes

familiares con respecto a la enfermedad (Véase tabla 2).

Tabla 2
Descriptivos de las variables sociodemogréficas y clinicas en pacientes con cancer
de mama
VARIABLE f %
Estado civil
Casada 10 90.9
Union libre 1 9.1
Trabaja
Si 1 90.9
No 10 9.1
Mastectomia
Si 11 100
Tipo de tratamiento
Medicamento 1 9.1
Quimioterapia 3 27.3
Radioterapia 5 455
Otro 2 18.2
Antecedentes familiares
Si 5 455

No 6 54.5
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El tipo de tratamiento mas frecuente que recibian las pacientes al momento
de la intervencion, fue radioterapia, con una frecuencia de 5 (45.5%) pacientes,
seguido de quimioterapia 3 (27.3%), medicamento 1 (9.1%), y dos personas
contestaron otro tipo de tratamiento. Al hacer referencia al tiempo de su
diagnoéstico de cancer de mama la media fue de 23.45 meses (D.E.=8.5). Las 11
pacientes fueron intervenidas quirdrgicamente por mastectomia radical (Véase
tabla 2).

En cuanto a los cuidadores primarios; los participantes presentaron un
rango de edad entre 32 y 57 afos, donde la moda es 45 afios, con una (D.E.=
7.4), en escolaridad, lo minimo de afios de estudios fueron 3 afios (7.1%) vy lo
maximo 16 afios (7.1%), con una media de 12.24 (D.E.=12.25).

De los ocho cuidadores primario, solamente dos no trabajan, y el resto si.
Seis de ellos son casados, uno vive en union libre y otro es viudo (Véase tablas 1

y 3).

Seis de cuidadores, 6 son de sexo masculino y es la pareja de la paciente

con cancer de mama, el resto 2 personas corresponde al sexo femenino.

En la variable de escolaridad la respuesta mas frecuente fueron 15 afios de
estudio 3(21.4%), y la media fue de 12.25, se obtuvo un minimo 3 afios y lo
maéaximo fue 16. Seis (42.9) de los ocho cuidadores son casados, uno (7.1%) vive

en union libre y otro (7.1%) es viudo (Véase tabla 3).
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Tabla 3
Descriptivos de las variables sociodemograficas en cuidadores primarios
VARIABLE f %
Género
Femenino 2 14.3
Masculino 6 42.9
Estado civil
Casado 6 42.9
Unién libre 1 7.1
Viudo 1 7.1
Trabaja
Si 1 90.9
No 10 9.1
Parentesco
Pareja 5 35.7
Amistad 1 7.1

Familiar 2 14.3
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INSTRUMENTOS

La consistencia interna obtenida a continuacion, son valorados a partir de
los datos de los 11 sujetos con los que se llevo a cabo la intervencion (Véase tabla
4)

Tabla 4

Consistencia interna de los instrumentos

Instrumentos Alfa de Cronbach items
Apoyo social (MOS) .93 11
Pensamientos automaticos negativos .86 30
(ATQ-R)

Estrés percibido (PSS) .85 14
Calidad de vida EORTC QLQ-C30 3.0 .84 30
Imagen corporal .80 20

Para comprobar el efecto de la intervencion cognitivo-conductual se realizd
una evaluacion antes y después de la intervencion por medio de la t de student,
para investigar si hubo una diferencia significativa.

Asi mismo se muestran los resultados antes y después de cada una de la
variables de estudio. (Véase tabla 12).
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IMAGEN CORPORAL

Para conocer que la distribucion de la variable de imagen corporal, se
comportara de manera normal, se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov, donde
los resultados indican una normalidad en los datos.

Antes de la intervencion las pacientes presentaron una M= 63.37, y
después de la intervencion fue de M=32.28, por lo que se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa, en cuanto a la percepcion de su imagen corporal
con un valor de (p <.01), lo cual refleja que las pacientes tuvieron una mejor
percepcion, después de la intervencién (Véase tabla 5y figura 1).

Tabla 5
Efectos de la intervencion cognitivo-conductual en variable imagen
corporal
Imagen Media D.E  Rango t gl p
Corporal
Antes 63.67 3.45 59-70 12.08 6 .01

Después 32.28 4.68 23-37

60 -

50 7

40 ~

30 A

20 +

10 A

Antes Después

Figura 1. Efecto de la intervencion en imagen corporal
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ESTRES PERCIBIDO

Se aplico la prueba t de student de comparacion para muestras
relacionadas, por el tipo de disefio, los resultados nos indican una diferencia
significativa de el estrés percibido antes de la intervencién es de M=37.54 y
después de la intervencion fue de M=17.09, lo cual la intervencién disminuye
positivamente el estrés percibido en la pacientes con cancer de mama (Véase en
tabla 6 y figura 2).

Tabla 6.
Efectos de la intervencién cognitivo-conductual en variable de
estrés percibido

Estrés M D.E  Rango T gl p
Percibido

Antes 3754 7.28 18-44 9.27 10 .01
Después 17.09 3.20 12-22

20 A

15 -

10 +

Antes Después

Figura 2. Efecto de la intervencion en el estrés percibido
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CALIDAD DE VIDA

Tabla 7
Promedio de subescalas de la variable calidad de vida antes y después de la
intervencion

Escala M D.E. t gl p
Funcionamiento
Antes 90.69 10.32
Después 40.36 2.76 16.11 10 .01
Sintomas
Antes 88.27 11.43
Después 47.02 5.83 11.85 10 .01
Tabla 8
Efectos de la intervencion cognitivo-conductual en variable calidad de vida
Calidad devida D.E Rango t gl =)

Antes 63.99 6.39 50-72 6.44 10 .01
Después 58.67 7.15 41-66

63 -
62 -
61 -
60 -
59 A
58

56 T 1
Antes Después

Figura 3: Efecto de la intervencion en calidad de vida
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APOYO SOCIAL

De acuerdo con los resultados observados en la tabla 9 y figura 4 no hubo
una diferencia significativa en el apoyo social de los pacientes, al comparar los
puntajes antes y después de la intervencion. Por lo que la intervencion no mejoré
el apoyo social en las pacientes con cancer de mama.

Tabla 9
Efectos de la intervencién cognitivo-conductual en variable apoyo social
Apoyo Social M D.E  Rango t gl P
Antes 74.00 14.18 57-94 -92 10 .38

Después 74.45 1350 59-94

100

10 A

Antes Después

Figura 4. Efecto de la intervencion en apoyo social
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PENSAMIENTOS NEGATIVOS

En cambio en la variable de pensamientos negativos se encontré6 una
diferencia clinica y estadisticamente significativa (p <.01) por medio de la

intervencion cognitivo-conductual (Véase en tabla 10 y figura 5).

Donde las pacientes manifestaron, percibir de manera distinta sus
pensamientos después de la intervencién, y comprobar que los pensamientos

negativos muchas veces eran solamente distorsiones cognitivas irreales.

Tabla 10
Efectos de la intervencién cognitivo-conductual en variable pensamientos
negativos
Pensamientos M D.E Rango t gl p
Negativos
Antes 48.72 9.98 24-60 15.32 10 .01

Después  3.54 2.87 0-8




88

50 ~
45 A
40 ~
35 1
30 ¢
25 4
20 +
15

5_
0

Antes Después

Figura 5. Efecto de la intervencién en pensamientos negativos

CUIDADORES PRIMARIO DE LAS PACIENTES CON CANCER DE MAMA

Se realiz6 una comparacion del antes y después del tratamiento con la
prueba t de student para muestras relacionadas y prueba de rangos de Wilcoxon

en cuidadores para la variable de burnout.

Los resultados arrojan una diferencia significativa, después de la
intervencion, por lo que fue efectiva la reduccion de la percepciéon de carga de los

cuidadores primarios (Véase tabla 11 y figura 6).

Tabla 11
Efectos de la intervencién cognitivo-conductual en variable de burnout en
cuidadores primarios.

Escala de M D.E  Rango t gl P
Carga
Antes 24.88 17.08 8-54 4.46 7 .01

Después 712 11.64 0-30




25 1

15 -

10 A

Antes Después

Figura 6. Efecto de la intervencion en la variable burnout en cuidadores primario

Tabla 12
Prueba t de muestras relacionadas y analisis de Wilcoxon
Dif. Medias t p z P
Pacientes
cancer mama
Imagen 3.12 12.08 .01 -2.37 .02
corporal
Estrés 2.04 9.27 .01 -2.94 .01
Calidad de 5.31 6.44 .01 -2.85 .01
vida
Apoyo social -.45 -.92 .38 -1.07 .29
Pensamientos 451 15.32 .01 -2.93 .01
negativos
Cuidador
Primario

Burnout 17.75 4.46 .01 -2.52 .01
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CAPITULO VI

DISCUSION

El programa de intervencion cognitivo-conductual en pacientes con cancer
de mama, estuvo basado en el entrenamiento de técnicas de asertividad,
relajacion muscular progresiva, reestructuracion cognitiva, soluciéon de problemas
y autoevaluacion precisa, los cuales de acuerdo con los resultados, la intervencién
mostré efectos positivos, en la reduccion de estrés percibido, disminucién de
pensamientos negativos, mejora de autoconcepto en la imagen corporal y la
calidad de vida, unicamente, en apoyo social, fue la variable que no mostro
beneficios estadisticamente significativos, por medio de la intervencién en las

pacientes con cancer.

Imagen corporal

Antes de la intervencion las pacientes mostraron principales
preocupaciones de su imagen corporal, la mas frecuente fue sentirse menos
femenina obteniendo un 10(90.9%), de la misma forma 9(81.8%) pacientes
afirmaron sentir que habian perdido su atractivo como mujer, 8 (72.7%) se
sintieron insatisfechas con su cuerpo, el mismo porcentaje de mujeres afirmaron
gue a consecuencia del tratamiento se percibian como deformadas con su cuerpo

incompleto y se sentian menos atractivas sexualmente.

La insatisfaccion con el aspecto fisico viene generada por todos los
cambios que la mayoria de mujeres sufren a raiz de la intervencion quirdrgica,
siendo mas intensa cuando es una mastectomia y por todos los tratamientos
oncologicos (Font & Rodriguez, 2004). Cabe sefialar que las once pacientes que

participaron en la intervencion, habian sido intervenidas quirdrgicamente por
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mastectomia radical. Otros estudios como los de Sammarco (2009) y Robba y
otros (2007) confirman los resultados anteriores al mencionar que la mastectomia
produce sentimientos de mutilacion, por lo que reflejan un deterioro en su
autoconcepto e imagen corporal. Las mujeres que se encuentran mas afectadas
por este tipo de cirugia por lo general se presenta en las mas jovenes,
significando para ellas una pérdida de su atractivo como mujer y amenaza a su

femineidad.

Después de la intervencion se logré una mejoria en cuanto a la percepcion
evaluada anteriormente de su imagen corporal (p<.01). Los resultados coinciden
con otras investigaciones, donde mediante la intervencién cognitivo-conductual,
las pacientes han logrado una mejoria en la percepcidén de su apariencia fisica,
mayor aceptacion a la enfermedad y a los efectos como consecuencia de los
tratamientos (Font & Rodriguez, 2004; Fernandez, 2005; Narvaez, Rubifios,

Cortés-Funes, Gomez, & Garcia, 2008).

Estrés percibido

Para valorar las situaciones que generan mas estrés en las pacientes se
tomdé en cuenta que dentro del instrumento de Estrés percibido (Gonzalez &
Landero, 2007) el item 3 “Se ha sentido nerviosa o estresada” (llena de tension) fue
el que obtuvo una mayor en respuesta “muy a menudo” frecuencia 9(81.8%);
seguido por el item 7 “Ha sentido que las cosas le van bien” una frecuencia de 7
(63.6%) respondieron “casi nunca” y por ultimo los items 10 y 11 obtuvieron ambas

frecuencia de 6(54.5%) al manifestar respuesta de falta de control.

De forma mas detallada las pacientes respondieron que las situaciones que
les originan mas estrés son las relacionadas con los problemas familiares por
tratar de agradar y cumplir compromisos familiares, problemas econémicos, el

miedo a convertirse en una carga para el cuidador primario y la familia.
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Después de la intervencion se realizé comparacion del antes y después donde se
observan diferencias significativas, de esta manera se confirma que la intervencion
grupal influye de forma positiva en la sintomatologia psicologica que presentan las
pacientes con cancer de mama. Asimismo, Font y Rodriguez (2007) han
encontrado que las intervenciones informativo-educativas, cognitivo-conductuales
y psicoterapias de grupo facilitan un mejor control de los sintomas secundarios de

fatiga, estrés y depresion.

Por lo tanto en el presente estudio se rechaza la hipoétesis nula, debido a
que se comprueba que en la intervencion realizada en las pacientes con cancer de
mama, se observa una diferencia estadisticamente significativa en beneficio a las

pacientes, logrando reducir el estrés percibido.

Calidad de vida

Los resultados coinciden con el de otras investigaciones constituidos por
mujeres con cancer de mama, donde se ve un mejoramiento en la calidad de vida
por medio de una intervencion psicolégica cognitivo-conductual (Font & Rodriguez,
2004; Gardufio, C., Riveros, & Sanchez-Sosa, 2010; Narvaez, Rubifios, Cortés-
Funes, GOmez, & Garcia, 2008). Donde se reflejan mejorias estadisticamente
significativas (p=0.01), pero en cuanto al apartado de la escala de sintomas, los
cambios dependeran mucho, del tratamiento que estén recibiendo en ese
momento, como es el caso de las consecuencias que tiene un tratamiento de
guimioterapia, seria importante evaluar, pero dependiendo el tratamiento actual,
con la escala EORTC QLQ-C30 3.0 Calidad de Vida (Fayers, Aaronson, Bjordal,
Groenvold, Curran, & Bottomley, 2001).

Apoyo social

En la variable de apoyo social no hubo una diferencia significativa por

medio de la intervencion (p=0.38) debido a que la mayoria de las pacientes desde
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un inicio ya contaba con buen apoyo por parte de sus cuidadores primarios y
familiares. De acuerdo con otros estudios (Spiegel, 1990; Northouse, 1998; Font &
Rodriguez, 2004) se menciona que es poco probable que en el transcurso de la
terapia los familiares o cuidadores cambien su estilo de interaccion con los
pacientes, al tiempo que éstos son cada vez mas conscientes de sus necesidades.
De la misma forma el apoyo que perciben las pacientes por parte de la pareja

tampoco sufre cambios durante el proceso de intervencion.

Pensamientos automaticos negativos

En las pacientes con cancer de mama se observé notablemente una
disminucién en los pensamientos automaticos negativos, de forma significativa
(p=0.01), comparando al inicio y después de la intervencion. Cerezo, Ortiz-Tallo y
Cardenal (2009) encontraron que las mujeres con cancer de mama que participan
en intervenciones grupales mejoran en la regulacion de sus emociones negativas

y en su bienestar personal.

Es importante comentar la resistencia que presentaron al inicio las
pacientes al contestar el cuestionario de pensamientos automéaticos negativos,
haciendo referencia a que el cuestionario estaba compuesto de frases negativas y
pensaban que eso las iba a deprimir mas. De acuerdo a diversas investigaciones
(Gaviria, Vinaccia, Riveros, & Quiceno, 2007; Torres, 2006; Arbizu, 2000;
Sebastian & Leodn, 2009; Molina, Hernandez, & Sarquis, 2009) la personalidad tipo
C ademas de considerarse una personalidad que se caracteriza por la falta de
expresion emocional, también presenta caracteristicas de ser una personalidad
resistente donde presentan un sentimiento de control y dominio sobre la vida,
omitiendo emociones socialmente negativas, disimulando y no expresando dichas

emociones.
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Burnout

Antes de la intervencion los cuidadores primarios mostraron un nivel alto de
burnout y después de la intervencién disminuyd, originando una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.01), la cual fue medida con el cuestionario de
carga de Zarit (Zarit & Zarit, 1983).

Pese a ser los cuidadores primarios un grupo con un acceso mas limitado,
se logré captar a 8 cuidadores de las 11 pacientes de cancer de mama. Se
considerd solamente la aplicacion de un instrumento de medicion en cuidadores
primarios, debido a que solamente se investigé una variable, que es la de burnout
ademas lo mas importante, al trabajar con cuidadores primarios es considerar que
son los que precisamente en ocasiones no disponen del tiempo necesario para
realizar las tareas que se asignan en casa disponen de menos tiempo en casa

para contestar autoregistros que requieren ciertas sesiones.

Es importante tomar en cuenta que seria muy pretensioso querer modificar
la vida de un cuidador primario con tan solo una breve intervencion, sin embargo
las sesiones dedicadas a cuidadores, lograron mejorar su nivel de percepcién de
carga. Esto no significa que varios ambitos de su vida, hayan sido beneficiados,

debido que es muy complejo el papel que desempefia un cuidador primario.

Otras investigaciones dedicadas Unicamente a la intervencion en
cuidadores primarios(Espin, 2011; Lopez, Orueta, Gémez, Carmona, & Alonso,
2009) han logrado grandes beneficios disminuyendo el estrés y mejorando su

calidad de vida, mediante intervenciones psicolégicas.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados anteriores, se confirma que la intervencion
cognitivo conductual, empleada en los pacientes con cancer de mama, logré
disminuir el estrés percibido. Ademas hubo una reduccion de pensamientos
negativos y una mejoria en su percepcion de imagen corporal. ES importante
hacer hincapié que a pesar de las limitaciones metodoldgicas del presente estudio,
la terapia ha sido eficaz para mejorar la calidad de vida en las pacientes y mejorar
la percepcién de burnout en el cuidador primario.

Por lo que los resultados arrojaron datos de una diferencia estadisticamente
significativa, de una comparacién antes y después de la intervencion, dentro del
grupo de pacientes con cancer de mama y cuidadores primarios. Sin embargo, no
se encontraron diferencias significativas de mejoria, en la variable de apoyo social,
en el grupo de las pacientes con cancer, debido a que antes de la intervencion las
pacientes, ya contaban con una puntuacion alta de apoyo social, reflejaron los

resultados del instrumento.

Echeburta (2001) en un estudio menciona que el prolongar la terapia mas
alla de 24 sesiones y alargarla a 12 meses aumenta muy poco el porcentaje de
mejoria e incrementa enormemente el gasto. Se ha demostrado en otras
investigaciones la efectividad de la intervencion cognitivo conductual con un
namero minimo de sesiones, donde se muestran resultados de cambios
satisfactorios y significativos (Ballester, 2003; Lackner, Jaccard, Krasner, Katz,
Gudleski, & Holroydus, 2011; Sanchez, Torres, Camprubi, Vidal, & Salamero,

2005). Sin embargo no se presentan estudios sobre seguimientos a mas largo
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plazo, con el objetivo de conocer el mantenimiento de los resultados, lo cual seria

interesante continuar con el estudio posteriormente.
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LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Una de las limitaciones del presente estudio, seria la poca participacion por
parte de los cuidadores primarios, debido que el nimero de integrantes fue
reducido. De la misma forma seria importante establecer evaluaciones tiempo
después, de terminada la dltima evaluacion para monitorear la trascendencia de

las variables de estudio, y su comportamiento, después de determinado tiempo.

Asimismo seria relevante ampliar en un estudio futuro, el numero de
integrantes de pacientes con cancer de mama, para obtener una mayor
confiabilidad, con Ila finalidad de obtener un estudio mas consolidado
metodolégicamente, de igual forma, el tener acceso al expediente médico, seria
de mucho beneficio, ya que pudiéramos obtener mas informacion, en cuanto al
estadio exacto en el que se encuentra actualmente las pacientes, y de esa forma

hacer mas estudios comparando pacientes en sus diferentes estadios.
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REGLAS DEL GRUPO

1. Asistencia a todas las sesiones (avisar en caso de
imprevistos).

2. Cumplir con todos los compromisos establecidos en
las sesiones.

3. Los participantes del grupo deberan mantener
confidencialidad.

4. Se respeto en todo momento la opinion de los demas.

5. Puntualidad.

6. Traer el material de trabajo para cada sesion.

Acepto estas reglas y me comprometo a cumplirlas

X X

Nombre Firma
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FECHA: I

SESION 1

TECNICA DE RELAJACION MUSCULAR PROGRESIVA DE EDMUND
JACOBSON:

El objetivo de este tipo de relajacion es reducir los sintomas fisiolégicos de
la ansiedad. La relajacion actia en el Sistema Nervioso Periférico de forma
contraria al estrés, por lo tanto no se puede estar relajado y ansioso a la vez
(Garcia & Becofia, 1994).

El lugar para realizar la relajacion:

Las condiciones del lugar donde realicemos la practica tienen que cumplir unos
requisitos minimos:

v Ambiente tranquilo, sin demasiados ruidos y lejos de los posibles estimulos
exteriores perturbantes.

v Temperatura adecuada; la habitacion tiene que tener una temperatura
moderada (ni alta ni baja) para facilitar la relajacion.

v Luz moderada; es importante que se mantenga la habitaciéon con una luz

tenue.
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La posicion para la relajacion:

Al igual, también, que se propuso en el apartado del
entrenamiento autdgeno, para el entrenamiento en
la relajacion progresiva podemos utilizar diferentes

tipos de posiciones. A continuacion especificamos

1. Tendido sobre una cama o un divan con los brazos y
las piernas ligeramente en angulo y apartados del
cuerpo.

2. Un sillbn cémodo y con brazos; en este caso es
conveniente que utilicemos apoyos para la nuca y los
pies.

3. Sentados en una silla o banqueta. En este caso
utilizaremos la posicion del cochero descrita para el

entrenamiento autégeno.

Laropa

En una sesion previa se advierte al paciente que no lleve

prendas de vestir demasiado ajustadas que puedan

interferir en el proceso de entrenamiento 0 que sean /<\
~

fuente de una tension extra. F_’/b

Contraindicaciones: r

« Enfermedades fisicas graves.

—5
(|

4

¢ Recuerdos malos de la infancia.
o Desmayos.

o Ataques epilépticos.
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o Uso de farmacos psicodélicos.

e Narcolepsia.

INICIA TECNICA DE RESPIRACION Y RELAJACION MUSCULAR
PROGRESIVA

Respiracion

Respirar profundamente inhalando por la nariz 5 veces profundamente y expirando

por la boca, hacia fuera y despacio. Repitelo 5 veces.

Después de estas 5 respiraciones profundas continda respirando de forma lenta y

pausada, a un ritmo normal.

Desde ahora cada vez que inhales repite para ti mismo la palabra “quieto” y con
cada exhalacion la palabra “tranquilo” nota como al haber permitido que tu cuerpo

se afloje, los musculos se relajan.

Sigue repitiendo “quieto” con cada inspiracion y “tranquilo” con cada expiracion, y
con esta repeticion de forma continuada las palabras aparecen de forma
acompasada con el ritmo de tu respiracion y la relajacion se va haciendo mas

profunda.

La sensacion de bienestar y calma profunda crece y se desarrolla... “quieto”...

“tranquilo”...

Continta relajandote de esta manera un poco mas. Mantén los ojos cerrados pero,
acompasados con cada inspiracién y expiracién continta repitiendo las palabras

“quieto” y “tranquilo”.

Ahora pasaremos a otra etapa de la relajacion.
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Tensioén y relajaciéon musculares

Intentaremos estar atentos a las sensaciones de tension / distension de los

musculos.

Ahora tensa con fuerza toda la musculatura de tu cuerpo cada musculo quedara

tirante y tenso.
Tensa con fuerza los musculos de:

Las piernas: tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.
Los muslos, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.
Las nalgas, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

La pelvis, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

El abdomen, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

La espalda, (requiere un poco mas de tiempo): tensar firmemente... relajar

de golpe. Respirar.

El térax, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

El cuello, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

La mandibula, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.
La frente, tensar firmemente... relajar de golpe. Respirar.

Los hombros: todo bien tenso... relajar de golpe. Respirar.

Deja escapar la tension y relajate completamente. Siente el bienestar inmediato.
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Esta sera toda la tension que efectuaremos. Ahora pasaremos a otro nivel de la

relajacion, un nivel mucho mas profundo.

Beneficios fisicos de la relajacion muscular progresiva:

La relajacion afecta todos los sistemas del organismo de
diferente manera. Siendo un gran ayudante para mejorar el

estado de salud emocional y fisica.

« Liberatensiones y contracturas musculares.

« Vasodilatacion.

e Mejora la circulacion.

e Disminuye la presién cardiaca

e Mejora la funcion ventilatoria gracias a la distension muscular extrinseca
(diafragma y musculos intercostales) y la relajacion de los musculos
intrinsecos del arbol bronquial.

o Disminuye espasmos gastricos.

o Mejora la digestion.

o Disminuye colicos y disurias.

« Evita el gasto de energia innecesario.

Compromisos para la proxima sesion:

1. Registrar 5 situaciones que provocan estrés.

Compromisos durante la semana:
1. Realizar el llenado del siguiente autoregistro de control de Respiracion y

Relajacion, diariamente.
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FECHA

Hora

de inicio

TENSIO
N INICIO
(0-10)

Hora al
termina

r

TENSIO
N FINAL
(0-10)

OBSERVACIONES

AUTOREGISTRO DEL CONTROL DE RESPIRACION Y RELAJACION
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SESION 2
LISTADO DE SITUACIONES QUE CAUSAN ESTRES

Durante la semana, registre por favor aquellas situaciones que le crean un estado
de malestar emocional, todas aquellas que usted considera ESTRESANTES.
Cuando se afirma que una persona padece de estrés, en términos generales de lo
gue se habla, es de un exceso o sobre-esfuerzo del organismo al sobreponerse al
nivel de resistencia experimentado por éste o bien cuando en el organismo se
reduce un incremento de activacion que pone en riesgo su capacidad para
mantener parametros Optimos con el fin de lograr un maximo rendimiento
psicoldgico y conductual.

Mis situaciones que me han originado estrés han sido:

SITUACIONES FORMA DE COMBATIR FUNCIONA
Ml ESTRES
SI NO
1.
2.
3.
4,
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FECHA: I

SESION 3

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS NEGATIVOS
Se trata de discutir si los pensamientos que le provocan malestar son adecuados,
tratando de encontrar unos pensamientos alternativos. Ejemplificando que cuando
se encuentran unos nuevos pensamientos, cambian las consecuencias, es decir,

se sienten de otra manera y reaccionan de forma distinta ante la situacion inicial.

Escribe una lista de 5 pensamientos automaticos negativos mas frecuentes:
1.

Selecciona el mas importante y escribelo en el Registro AB C

Registro AB C
A: Hecho
B: Pensamiento
C: Emocion
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Situacion / Emocion Pensamiento Respuesta Resultado
Hecho Automatico Racional
Q\
V4
Suceso 1. Especificar (Antes de la 1. Respuesta Resultados u
Pensamiento (Triste, i6n) (Por b .
2 2 emocion . opservaciones
6 imagenes de alegre, ejemplo no
la bersona g‘ 1. Gradode Jemp
P enojo). creencia. voya
2. Intensidad perder mi
0-100
(0-100) ( ) empleo).
2. Grado de
creencia

(0-100)
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SESION 4
LISTADO DE SITUACIONES PROBLEMATICAS

Durante la semana, registre por favor aquellas situaciones que le crean un estado
de malestar emocional, todas aquellas que usted considera probleméaticas.

En nuestra vida cotidiana los problemas o situaciones problematicas son normales
y ocurren diario. Un problema es una situacion real o imaginaria a la que tenemos

que dar una solucién, pero no disponemos de ella en este momento.

Mis problemas a lo largo de esta Gltima semana han sido:

e Problema #1:

e Problema #2:

e Problema #3:

FRl- R

Esta técnica es utilizada con el objetivo de solucionar uno de los problemas que el
participante haya indicado en el listado de situaciones problematicas que tenia
como tarea para casa la anterior sesion. Esta técnica se compone de cuatro
etapas que permiten abordar los problemas de manera eficaz:

Modelo de solucion de problemas
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1. Definicién y formulacion del problema: Al definir correctamente un problema
tenemos ya la mitad del problema resuelto, puesto que, ademas, esto nos
permite generar mas y mejores alternativas. Asi pues, se trata de definir
claramente el problema. Teniendo en cuenta los siguientes pasos:

= Recoger informacién acerca del problema: ¢Quién esta implicado?,
¢, Qué esta sucediendo?, ¢Donde?, ¢ Por qué?

= Cambiar los conceptos vagos o ambiguos por otros especificos vy
concretos. Seguro que asi se separa la informacion relevante de la
irrelevante, evitando todo tipo de suposiciones, inferencias...

= Establecer una meta (qué es lo que se quiere conseguir o alcanzar al
resolver el problema) en términos especificos, realistas y concretos.
Nada de metas inalcanzables, sino objetivos posibles y adecuados a las
circunstancias.

2. Generacion de soluciones alternativas: una vez definido el problema lo
mejor es tener varias posibilidades de actuacién, puesto que eso ayuda a elegir
la que mas idénea en ese momento concreto.

El propésito aqui es identificar o generar el mayor numero posible de
alternativas para solucionar la situacion-problema. Se apuntan con lapiz y
papel todas las soluciones que se le ocurran, por sencillas que parezcan, sin
emitir ningun juicio de valor.

Se trata de generar el mayor nimero de soluciones posibles partiendo del
supuesto de que cuantas mas soluciones tenga, mas probabilidades habra de
qgue la mejor solucién posible se encuentre entre ellas. Conviene generar el
mayor niumero de posibles alternativas.

3. Toma de decisiones: Una vez que tenga creadas todas las alternativas, se
evallan, se comparan y juzgan las disponibles y se elige la més adecuada.

El primer paso es descartar las alternativas de solucion obviamente negativas,
ya que, de llevarse a cabo, generarian problemas ain mayores.

Para valorar las restantes conviene preguntarse ¢Qué ventajas se obtendran
con cada una? ¢Qué consecuencias a corto y a largo plazo les generaran?
¢, Qué inconvenientes tiene cada una de las alternativas?

Es necesario contestar a cada una de estas preguntas en las alternativas,
puesto que les va ayudar a elegir la mas apropiada.

4. Puesta en practicay verificacion de la solucidn: Se sitia uno como si ahora
mismo fuera a dar solucion a su problema. Primero se trata de imaginar la
puesta en marcha de esa solucion. Es decir, una vez se ha elegido la mejor
alternativa, se imagina que ocurre al ponerla en practica. En caso de parecer la
mas apropiada, se lleva a cabo realmente.

Una vez elegida la alternativa de respuesta, se ha de programar y planificar
cémo, cuando y donde se llevara a cabo, estableciendo ademas un periodo de
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tiempo durante el cual se pondra en practica (por ejemplo 15 dias). Conviene
que este periodo sea relativamente largo, de forma que permita su aplicacion
continuada y la constatacion de su eficacia al cabo de cierto tiempo. Durante
ese tiempo no se puede volver a cuestionar la solucién al problema; la decisién
tomada no se puede volver a cuestionar la soluciéon al problema; la decision
tomada ha de mantenerse (es probable que las dificultades iniciales vayan
desapareciendo con el paso de los dias).

Pasado el tiempo se vuelve a evaluar hasta qué punto la medida ha sido eficaz
(es decir, ha conseguido la solucion efectiva de la situacion). Si se han
alcanzado las metas como se fijaron, se habra solucionado el problema o
estara en vias de solucion; si, por el contrario, no es asi, habra que revisar el
proceso de solucion de problemas.

De acuerdo con las técnicas anteriores, la solucion de problemas sera tanto
mas eficaz cuanto mas se practique. Para facilitar su aprendizaje conviene
comenzar por problemas no muy relevantes o con situaciones que se anticipan
y pueden generar problemas, para pasar después a cualquier tipo de situacion-
problema.

Entrenamiento de relajacion progresiva

Compromisos para la proxima sesion:

Se pide al participante que indique los puntos abordados durante la sesién y se
completan aquellos que el terapeuta considera que siendo importantes no han
sido sefialados por el participante. Por uUltimo se pide al participante que
ejercite la técnica de relajacion por lo menos una vez al dia y lo registre en el
auto-registro preparado para tal técnica.
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FECHA: I

SESION 5

IMAGINACION GUIADA

Los participantes visualizan las células del cancer como débiles y
desorganizadas, mientras el tratamiento es fuerte y poderoso.

Las células sanas no tienen dificultad para reparar los pequefios
deterioros causados por el tratamiento.

Las células del sistema inmune son muchas y superan a las células
del cancer, son agresivas, guerreras, rapidas en la busqueda y
destruccion de las células del cancer.

Las células cancerosas muertas son eliminadas del cuerpo de forma
natural.

Al final del proceso, hay que representarse en perfecto estado de
salud y se visualiza la consecucion de las metas vitales.
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FECHA: I

SESION 6

AUTOEVALUACION PRECISA

Las personas con problemas de autoestima o bien que han sufrido algin cambio
en su aspecto fisico debido a su enfermedad en ocasiones, no se perciben con
claridad a si mismas. La imagen que ven magnifica sus debilidades y minimiza sus
dotes. Este reflejo distorsionado es una fuerte sensacion de insuficiencia, a raiz de
una desfavorable comparacion con las personas que le rodean, de ahi de verse
imperfectos. Para elevar su autoestima, es preciso romper los viejos imagenes y

aprender a percibir con exactitud su particular equilibrio de fuerzas y debilidades.

El primer paso par a la autoevaluacion es describir con el maximo detalle posible
como se percibe actualmente. El siguiente paso le ayudara a organizar su

descripcién de si mismo.

Inventario del concepto de si mismo:

Escriba el mayor numero posible de palabras o frases que pueda, para describirse
en las siguientes areas:

[ Aspecto fisico.

[ Coémo se relaciona con los demas:

[0 Personalidad:
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[J Cémo le ven los demas:

[1 Rendimiento en la escuela o trabajo:

[1 Ejecucidn de las tareas cotidianas:

[J Funcionamiento mental:

[1 Sexualidad:
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Al finalizar esta tarea, pondra un signo positivo en los apartados que representan
las dotes o las cosas que le gustan de usted, y un signo negativo en los que
considera debilidades o le gustaria cambiar. En los neutrales no ha de marcar
nada.

Si la mayoria de sus aspectos negativos se concentran en una o dos areas de la
lista, es que su autoestima es buena en términos generales pero tiene algunos
puntos débiles. Cuando menos dispersos estén sus aspectos negativos en todo el
inventario, y mayor la proporcion de aspectos negativos a positivos, mas esfuerzo
le supondrd al cliente conseguir un concepto de si mismo positivo en términos
reales.

Lista de sus debilidades:

Haga dos columnas. En la izquierda escriba las calificaciones negativas.
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4 reglas que debe sequir cuando revise los aspectos de su lista de debilidades:

1 Utilice un lenguaje no peyorativo.

[1 Utilice un lenguaje preciso.

[1 Utilice un lenguaje especifico en vez de general.
[1 Encuentre excepciones o dotes correspondientes.

Una vez hecho esto, revisard cada debilidad del lado izquierdo de la lista, de forma
minuciosa, tomandose el tiempo necesario.

Cada aspecto revisado debe:

[ Eliminar todos los términos peyorativos
[1 Ser preciso y puramente factico

[J Eliminar las descalificaciones generales en favor de las situaciones especificas
en las que se dan las debilidades.

[ Incluir el mayor nimero posible de excepciones y dotes correspondientes que
pueda imaginar.

Enumeracion de sus dotes:

Para hacer una autoevaluacion precisa consiste en reconoce sus dotes.

Piense unos momentos en las personas a las que mas ha querido o admirado y
escriba las cualidades que mas ha apreciado en estas personas.

Podra sorprenderse al encontrar que muchas de las mismas cualidades que le
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impulsan a cuidar y respetar a los demas también son de aplicacion para él.

Nueva descripcion de si mismo:

El cliente ha de hacer una descripcion de si mismo de caracter preciso, equitativo,
soportante, y real.

La autoevaluacién precisa supone dos cosas:

1) Reconocer y recordar sus dotes

2) Describir con precision sus debilidades, de forma especifica y no peyorativa.
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FECHA: I

SESION 7

AUTOREGISTRO DE COMUNICACION ASERTIVA

Existen tres diferentes maneras de comunicar los pensamientos y deseos a otros.
Estas formas de comunicacion son: pasiva, asertiva o directa y agresiva. Cada
uno de estos tipos de comunicacion respeta de una manera diferente el espacio
personal o los derechos de la otra persona. Para lograr una comunicacion efectiva
es importante que se respete el espacio personal de la otra persona; y también el
nuestro propio.

La comunicacion asertiva no es facil. Para comunicarnos adecuadamente con los
demas es importante:

Tener claro lo que se quiere decir o conseguir. No querer cambiar el mundo. Son
mas efectivos objetivos concretos y detallados.

Escuchar al otro (y no solo oirle).

Ponerse en el lugar del otro (entiendo que a ti te gustaria... pero...; comprendo tus

motivos para... pero intenta entenderme)
\l
)

Use esta pagina para escribir cualquier nota que usted necesite para ayudarse a

\
e

recordar cOmo se sinti® cuando usé su técnica de comunicacidon asertiva esta

semana.

Describa cual fue la situacion, que dijo e hizo y el resultado de la situacion. Puede
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usar la Seccion A para explicar la situacion y después use la Seccion B para

apuntar el resto de la situacion.

Seccidn A. La situacion en la que utilicé mis destrezas de asertividad fue:

Seccion B.
Lo que hice o lo que dije en la
situacidn
(l'/r., \?
SN 4

¢Cudl fue el resultado de la
situacion?




