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El cancer de mama es la primera causa de morbimortalidad oncolégica entre las
mujeres. Su incidencia es excepcional entre los varones. El cdncer de mama es la
neoplasia que mayor efecto psicosocial tiene entre las pacientes. La tasa de
incidencia del cancer de mama es de un 67 por cada 100.000 y de una mortalidad
de 16 por cada 100.000. El sufrimiento psicosocial abarca desde un ajuste
adaptativo acompafiado de sentimientos congruentes como vulnerabilidad,
tristeza y miedos hasta trastornos mentales definidos que interfieren con la vida
diaria de los pacientes como son los trastornos de ansiedad y los trastornos
afectivos. El trastorno de adaptacion es el trastorno mental mas frecuente en el
entorno oncolégico. La prevalencia del sufrimiento significativo en pacientes con
cancer ronda el 40%). La ansiedad en relacién con el cancer se detecta
principalmente en cuatro momentos determinados de la evoluciéon de la
enfermedad que son la deteccidn, el diagndstico, el tratamiento y las recaidas.
Numerosos estudios demuestran que la ansiedad aumenta la expectativa de dolor,
perturba el suefio, y disminuye la calidad de vida de los pacientes oncolégicos y de
sus familias(23). Hay numerosas investigaciones que respaldan la eficacia de las

intervenciones psicosociales para pacientes adultos con cancer(®.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:
De forma que tras la revision bibliografica expuesta, se lleg6 a la conclusion de que
seria interesante comprobar la eficacia de una intervencién anti-estrés y de
gestion emocional en los pacientes diagnosticados de cancer de mama a la espera
de tratamiento adyuvante, considerando las siguientes razones:
1. El cancer de mama es la primera causa de morbimortalidad oncoldgica en
mujeres y su incidencia es elevada.
2. La prevalencia de sufrimiento significativo en pacientes con cancer es
mayor del 40%.
3. Hay numerosos estudios que respaldan la eficacia de intervenciones psico-
sociales en pacientes adultos con cancer.
4. Numerosos estudios demuestran que la ansiedad disminuye la calidad de

vida de los pacientes.
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2. INTRODUCCION
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2.1. El cancer de mama.

2.1.1. Introduccién v estado actual del tema.

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer y la mas
diagnosticada. Supone el 18.2% de las muertes por cancer en el sexo femenino y
es la primera causa de muerte en mujeres de entre 40 y 55 afnos.

La gran mayoria de los pacientes diagnosticados “de novo” de cancer de mama no
se encuentran en un estadio avanzado.

Sabemos que una de cada diez mujeres sufrira cancer de mama a lo largo de su
vida. La supervivencia media en Europa es del 93% al primer afio y del 73% a los
cinco anos.

Existen variaciones en la incidencia(®® del cancer de mama en el mundo, siendo
mayor en paises como Canada, Estados Unidos, Nueva Zelanda y el Norte de
Europa, de una incidencia intermedia en los paises del Sur de América, del Caribe,
de Europa del Este y del Sur de Europa y de baja incidencia en los paises de Asia,
Africa y Japén. Sin embargo la evidencia parece demostrar que el desarrollo del
cancer no se debe sdlo a una predisposicion genética, ya que se ha observado por
ejemplo como en las segundas generaciones de inmigrantes japoneses en Estados
Unidos comparten parecidas tasas de incidencia de cdncer de mama que los
estadounidenses, por tanto es muy probable que existan factores ambientales y de

estilo de vida influyentes en el desarrollo de esta patologia.

En Espafa se diagnostican unos 26.000 casos al afio, lo que representa casi el 30%
de todos los tumores del sexo femenino en nuestro pais. La mayoria de los casos se

diagnostican entre los 35 y los 80 afios, con un maximo entre los 45 y los 65 afios.
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2.1.2. El cAncer de mama: Definicion y diagndstico.

El término "cancer de mama" hace referencia a un tumor maligno que se ha

desarrollado a partir de células mamarias. Generalmente se origina en las células

de los lobulillos, que son las glandulas productoras de leche, o en los conductos,

que son las vias que transportan la leche desde los lobulillos hasta el pezén. Con

menos frecuencia, el cancer de mama puede originarse en los tejidos estromales,

que incluyen a los tejidos conjuntivos grasos y fibrosos de la mama.

Los factores de riesgo mas importantes para esta neoplasia son el sexo femenino

y la edad. Otros factores de riesgo asociados conocidos son:

32

La historia familiar, aproximadamente el 8% de todos los cadnceres de
mama son hereditarios.

La mitad de los casos se atribuyen a la mutaciéon de dos genes de
susceptibilidad del cancer de mama: el BRCA1 y BRCA2. Este cancer de
mama hereditario se presenta con mas frecuencia en mujeres pre
menopausicas y de manera preferentemente bilateral.

Los antecedentes personales de hiperplasia atipica, carcinoma in situ y
carcinoma de endometrio también son considerados factores de riesgo.

Se esta estudiando la posibilidad de una posible asociaciéon con
circunstancias como: la exposicién quimica, la radio exposicidn, el consumo
elevado de alcohol y de grasas, asi como la obesidad y la inactividad fisica.
El riesgo de cancer de mama esta asociado a un mayor estimulo estrogénico
por lo que una menarquia temprana, una menopausia tardia, la nuliparidad
y el uso de combinaciones de estrégenos y progestagenos durante mas de
cinco afios también se pueden considerar factores de riesgo

predisponentes.
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Tabla 1. Factores de riesgo asociados al cancer de mama.

Factores de Riesgo establecidos

Edad

Factores de riesgo ginecolodgicos:
¢ Edad de la menarquia
¢ N2de embarazos
¢ Problemas de fertilidad: (ciclos de estimulacién ovérica)
¢  Edad al primer parto

¢ Edad de la menopausia (quirtrgica o no)

Factores hormonales exdégenos asociados:
¢ Anticoncepcion oral (comienzo, duracién)

¢  Tratamiento hormonal sustitutivo (tipo, comienzo, duracién)

Patologia mamaria previa:
¢ Cancer de mama previo (edad, tipo, tratamiento)
¢ N2de PAAF previas

e Biopsia: hiperplasia atipica, carcinoma lobular in situ

Otros factores relevantes:
¢ Radioterapia toracica en menores de 30 afios
¢ Obesidad post menopausia
¢ Aumento en la densidad de la mamografia

¢ Aumento de la ingesta de alcohol

Factores de riesgo posibles

Dieta rica en grasas

Dieta baja en verduras y fruta

Sedentarismo

Tabaquismo

No lactancia

Esterilizacion tubarica

Toxinas ambientales: contaminacién, organofosforados...

Los sintomas y signos mas frecuentes que desencadenan el

del pezén o la retraccion del mismo.

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.

estudio y el

diagnostico de cancer de mama son: una masa palpable o un engrosamiento
unilateral, la secrecidn por el pezon sobre todo si es unilateral o se acompanada de

secrecion hematica, y otras alteraciones del pezén como la enfermedad de Paget
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El diagndstico del cincer de mama ha aumentado en los dltimos afios gracias en
parte a la puesta en marcha de programas de cribado bianuales con mamografia
para mujeres de entre 50 y 69 afos. Los estudios demuestran que reducen el
riesgo de muerte por cancer de mama(®).

Aunque para las mujeres de entre 40 y 49 afios, no hay suficientes estudios
concluyentes sobre la conveniencia y eficiencia de la mamografia como método de
cribado, existe un acuerdo generalizado para realizar mamografia anual a las
mujeres de riesgo mayores de 40 afios. En el caso de riesgo genético documentado

se recomienda la mamografia anual a partir de los 25 afios.

En la mamografia podemos observar signos sospechosos de malignidad como son:
las lesiones espiculadas con aumento de la densidad, las lesiones con bordes mal

definidos, las microcalcificaciones y la distorsion de la estructura de la mama.

Por otro lado, la ecografia es util para diferenciar lesiones so6lidas de lesiones
quisticas y para detectar adenopatias axilares, asi como para el estudio de masas
palpables no visibles en la mamografias de mujeres menores de 35 afios con
mamas densas.

La RNM o resonancia magnética se utiliza en mujeres portadoras de protesis

mamarias y en mujeres con mutaciones genéticas del BRCA1/2.

Los procedimientos de confirmacion patolédgica de lesiones sospechosas de cancer
de mama son la PAAF (puncidn aspiracion con aguja fina) , la BAG (core biopsia) y

la biopsia escisional.

El cancer de mama es una enfermedad potencialmente sistémica. Las lesiones
metastasicas se localizan con mas frecuencia en hueso, tejidos blandos, higado y
pulmoén.

El estudio de extensién se realiza con la radiografia de térax, el hemograma, la
funcién hepatica, renal y la fosfatasa alcalina. No estd establecido el uso de
gammagrafia dsea en los primeros estadios de la enfermedad. El estudio se puede

completar con un TAC y con marcadores tumorales como por ejemplo el Ca27.29.
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2.1.3. El cancer de mama. Evaluacién v tratamiento.

El cancer de mama es tratado en la actualidad de una forma multidisciplinar,
tratamiento que abarca desde la cirugia, a la radioterapia, la quimioterapia, al
tratamiento médico y al tratamiento hormonal. Esta forma de tratamiento
multidisciplinar se ha asociado a una disminucién en la tasa de mortalidad del

cancer de mama().

El tratamiento va a depender del estadio de presentacion de la enfermedad. La
herramienta de clasificacion que se usa con mayor frecuencia es el sistema TNM.
TNM es la abreviatura en inglés de tumor (T), ganglio (N) y metdastasis (M).

Los resultados se combinan para determinar el estadio del cancer de cada
paciente.

Existen dos tipos de determinacién del estadio en el TNM, uno clinico basado en
los resultados de las pruebas de extensién previo a la cirugia y otro estadio
patolégico dependiendo de los resultados de la anatomia patolégica del tejido
mamario y ganglio linfatico extirpado durante la cirugia. En general se otorga mas
importancia al estadio patologico que al estadio clinico. Los ganglios linfaticos
ubicados debajo del brazo, arriba y debajo de las claviculas y del esternén se
denominan ganglios linfaticos regionales. Los ganglios linfaticos ubicados en otras
partes del cuerpo se denominan ganglios linfaticos distales. De forma que si se
evaldan los ganglios linfaticos en base al estadio clinico se coloca una “c” delante
de N y si se estadia después de la cirugia con el resultado de la anatomia

patolédgica, se coloca una “p” delante de la N.

Posteriormente se asigna el estadio del cancer combinando las clasificaciones T,N
y M, dividiendo a los pacientes en: enfermedad precoz(®), los que se encuentren en
los estadios I, IIA y algunos IIB (T2N1) y en enfermedad localmente avanzada,

aquellos que se encuentran en [IB (T3NO) y en los estadios de I11A a IIIC.
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Tabla 2. Estratificacion del cancer de mama. TNM.

Tumor (T)

Tx No se puede evaluar tumor primario
To No hay evidencia de cAncer de mama
Tis Carcinoma in situ

Tis (DCIS) Carcinoma ductal in situ

Tis (LCIS) Carcinoma lobular in situ

Tis (Paget) Enfermedad de Paget del pezén

T1 <20mm

T1 (Imm a 5mm)

T1b (>5mm a 10mm)

T1c (>10mm a 20mm)

T2 (>20mm a 50mm)

T3 (>50mm)

T4

T4a Afecta pared toracica

T4b Afecta piel

T4c Afecta pared toracica y piel

T4d Cancer inflamatorio de la mama

Ganglio (N)

Nx No se pueden evaluar los ganglios linfaticos
NO No se encontro presencia de cancer

NO(i+) (<0,2mm o <200células en ganglios axilares)
N1 mic (>0,2mm a 2mm)

N1 (1 a 3 ganglios axilares)

N2

N2a (de 4 a 9 ganglios axilares)

N2b (ganglios mamarios internos)

N3

N3a (= 10 ganglios axilares)

N3b (ganglios mamarios internos y axilares)
N3c (ganglios linfaticos supraclaviculares)

Metastasis a distancia

(M)

Mx No se puede evaluar

MO No metastasis

MO(i+) No hay evidencia pero <0,2mm en M.0/ganglio
M1 Hay evidencia de metastasis
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Tabla 3. Estratificacion del cancer de mama. Estadios.

0 Cancer no invasivo
(Tis, NO, M0)
1A (T1,NO,M0)
IB (TO 0 T1, N1mic, M0)
IIA (TO, N1, M0)
(T1, N1, MO)
(T2, N0, M0)
IIB (T2, N1, M0)
(T3, NO, M0)
1A (TO, T1, T2, T3, N2, M0)
(T3, N1, M0)
I11IB (T4, NO, N1 o N2, MO)
IIIC (T, N3, M0)
v (T, N, M1)
Recurrente Neoplasia tras el tratamiento

En general los pacientes con enfermedad precoz que son los estadios I, IIA y
algunos IIB (T2N1), reciben primero cirugia, ya sea lumpectomia o mastectomia
del pecho afectado seguido de radioterapia.

Al conjunto de tratamiento quirurgico conservador y radioterapico se le llama
“breast-conserving therapy” o terapia conservadora.

La radioterapia post-cirugia tiene como papel fundamental disminuir el riesgo
local de recurrencia.

El post-tratamiento adyuvante depende de las caracteristicas particulares del
cancer primario tales como: el tamafio, la anatomia patoldgica, los ganglios
linfaticos afectados, si contiene o no receptores hormonales de estrégenos o
progesterona, y si expresan o no el receptor HER2 que es el factor humano de
crecimiento epidermal.

La evaluacion de los ganglios regionales depende de si se sospecha de la afectacién
de los ganglios axilares previamente a la intervencién quirdrgica. En el caso de que
existiesen adenopatias sospechosas, se practicaria sobre ellas una PAAF previa a la

cirugia para proceder al vaciamiento axilar en el mismo tiempo quirurgico.
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El protocolo o plan terapéutico es un conjunto de normas y pautas establecidas
en base a la experiencia cientifica y dependen de los siguientes factores: edad del
paciente, estado general, estado hormonal: (pre-menopausia, menopausia),
localizacion del tumor, fase o estadio: (TNM), receptores hormonales del tumor,
grado de las células, positividad para algunos factores bioldgicos, por ejemplo
HERZ2.

Los pacientes con tumores HER negativo y de tamafio menor a 0,5 centimetros,
rara vez precisan quimioterapia, y sera suficiente con terapia conservadora,

cirugia y radioterapia.

Tabla 4. Esquema de tipos de tratamientos multidisciplinar en el cdncer de mama.

Tipos de tratamiento

Local Cirugia, Radioterapia
Sistémico Quimioterapia, Hormonoterapia
Adyuvante T. local o sistémico tras el primer tratamiento

Profilactico.

Radioterapia, Quimioterapia, Hormonal

Coadyuvante T. sistémico prior T. Local para reducir el tumor pre-cirugia

La mayoria de los canceres de mama que recurren, lo haran en los préximos cinco
afnos post-tratamiento, y sobre todo aquellos que son receptores hormonales

negativos.
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2.2. El cancer de mama: Aspectos psico-sociales-emocionales:

Impacto del diagndstico y tratamiento.

La incidencia del cancer de mama aumenta principalmente en los paises
desarrollados, donde se diagnostica mas de la mitad de los casos al ano(®).

Existen numerosos estudios cientificos sobre el impacto de esta enfermedad a
nivel psicosocial(19). Los estudios sobre calidad de vida indican que al menos uno

de cada cinco pacientes con cancer de mama sufren de problemas emocionales.

2.2.1. Calidad de vida en pacientes con cancer de mama.

Este concepto hace referencia tanto al estado funcional como al estado de salud y

calidad de vida relacionado con la salud (11,

La mayoria de los expertos definen la calidad de vida como una estructura

multidimensional constituida por una serie de factores:

Estado y funcionamiento a nivel fisico. Estado funcional, morbilidad,

actividad fisica, etc.

* Enfermedad y sintomas relacionados con el tratamiento. Sintomas
especificos de la enfermedad o efectos secundarios de la terapia, tales como
nauseas, vomitos, etc.

* Funcionamiento psicolégico. Ansiedad o depresiéon que pueden ser

secundarios tanto a la enfermedad como al tratamiento.

* Funcionamiento social. Alteraciones en la actividad social habitual.

A estos factores se suelen afiadir otros factores como pueden ser los relativos al
estado espiritual o existencial, al funcionamiento sexual o a la imagen corporal
percibida, asi como los referidos a la satisfaccién con los cuidados sanitarios

recibidos.
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Tabla 5. Esquema multifactorial de la calidad de vida.

Calidad de vida

Factores mentales

Factores sociales

Factores fisicos

Sintomas, iatrogenia

Ansiedad Familia Movilidad Dolor
Depresion Trabajo Fatiga Nauseas
Bienestar Amigos Autocuidado Anorexia

. : . . 12 .
Segun las recomendaciones de los investigadores en este campo( )para medir la

calidad de vida en los pacientes con cancer se deberian utilizar cuestionarios que

cumplan las siguientes caracteristicas(13):
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Breves y faciles de entender y responder para que sean bien
aceptados por los pacientes. Con un maximo de cincuenta items
coloquiales, de respuesta ordinal para poder contestar facilmente
sin asistencia y en un corto periodo de tiempo.
Auto-cumplimentados por el paciente para evitar subestimaciones
de la calidad de vida cuando los cuestionarios son rellenados por los
profesionales.

Multidimensionales, incluyendo subescalas que midan aspectos
fisicos, funcionales y psicosociales, pero a la vez aspectos especificos
de cada cancer.

Con adecuadas propiedades psicométricas, evaluadas en una
muestra amplia de pacientes con diferentes tipos de cancer y
estadios.

Adaptados adecuadamente a la lengua y cultura de los sujetos en los

que se va a utilizar.

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.




2.2.2. Impacto emocional:

El sufrimiento emocional en Oncologia puede variar desde un ajuste adaptativo
considerado “normal” y acompafnado de sentimientos congruentes como son la
vulnerabilidad, la tristeza y los miedos hasta trastornos mentales definidos que
interfieren en la vida diaria del paciente como pueden ser los trastornos de

ansiedad y los trastornos depresivos.

El trastorno de adaptacion es el trastorno mental mas frecuente en el entorno
oncologico.

El trastorno de adaptacién se define como la aparicidon de sintomas emocionales o
conductuales en respuesta a una situacion identificable que tiene lugar dentro de
los tres meses siguientes a la presencia del agente estresante y que no duran mas
de seis meses tras el inicio del mismo. Ademas debe cumplir que el malestar
asociado sea mayor de lo esperable en respuesta al desencadenante y que
produzca un deterioro significativo de la actividad social, laboral o académica. Asi
como que no se deba a otro trastorno especifico y no constituya una simple
exacerbacién de un trastorno preexistente.

El diagnéstico del cancer afecta a los pacientes y a su entorno familiar. La palabra
cancer puede traer “per se” temor e incertidumbre, lo que va a generar un proceso
demandante de adaptacion en el paciente y en la familia. Si este proceso falla se

pueden crear multiples problemas psicolégicos y sociales.

La Psicooncologia nace como subespecialidad dentro del campo oncoldgico para
dar respuesta a pacientes y familiares en los diferentes estadios de la enfermedad
y en su prevencién, siendo su principal objetivo facilitar una mejor adaptaciéon

psicologica, social y conductual a la patologia subyacente.
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Estrés. Ansiedad. Depresion.

Al hablar del estrés se puede diferenciar entre dos tipos: el estrés agudo y el estrés

crénico.

El estrés agudo es una respuesta biologica del cuerpo que prepara al organismo
para reaccionar ante cualquier situacion desencadenante que la mente cataloga
como posible agresion ya sea fisica o psicoldgica. Ante la presencia de un estimulo
estresante en el ambiente ya sea externo o interno, el organismo activa el ciclo del

estrés, cuyo objetivo primordial es el de la supervivencia.

Esta reacciéon aguda de estrés presenta aspectos positivos por ejemplo facilita el
proceso interno de la situacién, ayuda a responder con rapidez a las demandas y
estimula el aprendizaje. Ademas a nivel fisico va a producir una activaciéon del
sistema simpatico que prepara al organismo para luchar o huir.

En condiciones ideales y una vez que el estimulo estresante ha cesado, el ciclo del
estrés esta disefiado para cerrarse y volver a un estado de relajacion inicial, donde

va a predominar la accion del sistema parasimpatico.

Sin embargo cuando esta respuesta de reaccion fisiolégica de adaptaciéon a un
desencadenante se vuelve crdnica en el tiempo, bien sea porque el sistema
simpatico se dispara muy a menudo o bien porque no se activa el sistema
parasimpatico complementario para cerrar el ciclo, el estrés se transforma en

estrés cronico.
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Figura 6. El ciclo del estrés.

Estimulo estresante

(real, imaginario, externo o interno)

N

Sistema simpatico Sistema parasimpatico
¢ Dilata las pupilas ¢ Contrae las pupilas
¢ Aumenta la fuerza y la ¢ Enlentece el corazén

frecuencia de los latidos del
corazdn ¢ Aumenta el peristaltismo

¢ Dilata los bronquios 'y

disminuye las contracciones ¢ Estimula el descanso
estomacales

¢ Estimula las glandulas
suprarrenales.

\jg/

Estrés cronico

(Sintomas, pensamientos, emociones, conductas)

Es en este momento de estrés cronico cuando pueden aparecen sintomas de
ansiedad, tanto los fisicos controlados por el sistema simpatico vegetativo como
son: la tension muscular, las palpitaciones, la respiracién agitada..., como los
mentales (obsesiones, cavilaciones...), emocionales (preocupacion, ira, miedo...) y
conductuales (evitacidn, huida...).

Por otra parte en el estrés cronico el estimulo desencadenante deja de tener un
sentido de alarma o de protecciéon(¥ y la respuesta activada puede aparecer o
perpetuarse aun en ausencia de cualquier estimulo por ejemplo en una crisis de

panico.

El organismo bajo el estrés no sélo va a desencadenar reacciones fisicas y quimicas
en el cuerpo sino que la mente va a disparar de forma subconsciente
pensamientos, imagenes, sensaciones corporales y conductas automaticas
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congruentes que perpetuan el ciclo. Este didlogo interno negativo disminuye la

confianza del paciente en ser capaz de cerrar el circulo del estrés de forma efectiva.

Neuropsicologia de la emocion.

Los avances en la neurociencia estan permitiendo, comprender con mayor
exactitud como la emocién afecta a la funcidn cognitiva y la importancia que la

emocidn posee para la supervivencia del individuo en el ambito social.

Tirapu(®>) en su libro Manual de Neuropsicologia explica como un estimulo con
carga emocional es procesado en primer lugar en el tdlamo, y desde alli se proyecta
la informacién hacia la amigdala, donde tiene lugar un primer procesamiento
rapido de las caracteristicas mas simples del estimulo, y mas tarde envia esa
informacién hacia la corteza, donde tiene lugar un procesamiento mas complejo
del estimulo carente ahora de componentes afectivos. Posteriormente, la corteza
enviara la sefial a la amigdala para que ésta dote de su componente emocional a
esa informacién compleja del estimulo. Desde la amigdala diferentes proyecciones
producen la activacion del sistema vegetativo y la liberacion de hormonas
relacionadas con el estrés, que aumentan la atencién y la conciencia, reducen el
dolor y se producen las manifestaciones conductuales de la emocién. El hipocampo
dotara mediante su conexiéon con la amigdala al sistema emocional de la
informacion relacionada con el contexto(16.17),

La base neurofisioldgica del estrés explica como la amigdala, que forma parte del
sistema limbico y participa en la regulacién de las emociones, reacciona a
estimulos ambientales que pueden ser percibidos de forma consciente o

subconsciente y es responsable en parte de la reaccion de lucha o huida.

La ansiedad activa la amigdala y como esta conectada con el cértex pre frontal y el
cortex cingular anterior, produce una alteracién de esas zonas, lo que conlleva a
que la memoria a corto plazo, la atencion y la habilidad de evaluacién de riesgo-
beneficio se puedan ver alteradas.

Existe a su vez una fuerte conexion entre la amigdala y el hipocampo, este ultimo

se estimula al recordar los detalles de situaciones y experiencias anteriores.
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Figura 7. Base neurofisioldgica del estrés (Imagen de Neuropsicologia de la emocién)(5

Estimulo emocional

Conexiones Talamocorticales

Tdlamo Corteza Hipocampo
Con. Talamoamiadalinas Con. Corticoamiadalinas Con. hipocampoamiadalinas
Amigdala

!

Conjunto de cambios vegetativos y somdticos relacionados con la emocion

La amigdala es responsable de una respuesta adaptativa al miedo y actiia como
una alarma de proteccion. Por ejemplo, si al andar por el bosque, de repente se
escucha un ruido entre los arboles, esta informacidn sensorial pasa rapidamente al
talamo, el talamo no sabe seguro si esta informacién significa que existe o no un
peligro por lo que envia la informacion a la amigdala. La amigdala responde para
protegernos y le indica al hipotdlamo que inicie la respuesta de lucha o huida.
Pronto el corazén comienza a palpitar mas rapido y la respiraciéon se acelera y
mientras este proceso de activacion simpatica se ha iniciado, el tdlamo también
envia informaciéon sensorial al cortex sensorial, donde el significado es
interpretado, identificando multiples explicaciones al ruido entre los arboles y se
envia posteriormente esta informacién al hipocampo. El hipocampo concluye que
no hay peligro y traslada ese mensaje a la amigdala para que lo comunique al
hipotalamo que cierre la respuesta de lucha o huida, es decir cierra el sistema
simpatico.

Algunas veces la respuesta al miedo es innata y otras veces ha podido ser
condicionada, esto se debe porque en la amigdala se encuentra el nicleo medial y
el nucleo central que estan involucrados en aprender a responder con miedo.

La amigdala es fundamental para la percepcion de la emocién y posee algunos
circuitos que ni siquiera pasan por la corteza cerebral, por eso es posible
responder con mucha rapidez a estimulos positivos o negativos sin haber sido

percibidos conscientemente. Segin demuestran algunos estudios los adultos
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sometidos a estrés crénico parecen poseer amigdalas mas grandes y con mayores

conexiones.

Ansiedad y depresion.

Cuando el estrés crénico rebasa unos limites de cualidad o intensidad e interfiere
con la vida diaria del paciente se habla de ansiedad. A partir de ese momento se
puede perder la funcién primaria de sistema de alarma y de adaptacion al estrés
ante un desencadenante, provocando una sobrerreaccion que puede repercutir
negativamente en el paciente y en su rendimiento.

La ansiedad se puede asociar a diversidad de sintomas como son los provocados
por la hiper-estimulacién simpatica: palpitaciones, aumento de la frecuencia
respiratoria, sudoracion, etc., los provocados por la aprensién como: los sintomas
hipocondriacos, los creados por temores diversos como: los sintomas fébicos, o los
iniciados por pensamientos o actos repetitivos como: los sintomas obsesivo-
compulsivos, y por ultimo los provocados por reacciones somaticas como: los

sintomas conversivos y de somatizacidn.

La depresion se presenta como un conjunto de sintomas de predominio afectivo
como son la tristeza patoldgica, la apatia, la anhedonia, la desesperanza, el
decaimiento, la irritabilidad, la sensacidn subjetiva de malestar e impotencia frente
a las exigencias de la vida. Puede ser que también estén presentes en algin grado
de intensidad sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que podria
hablarse de una afectacion global de la vida psiquica y fisica.

La depresiéon mayor se puede iniciar a cualquier edad de la vida, aunque es mas
frecuente entre los 15 y 45 afios y su edad media de inicio es a los 30 afios.

Otros trastornos mentales como las fobias o el trastorno de panico suelen

preceden habitualmente al diagnéstico de cancer.

El National Cancer Institute(18) sefiala que la incidencia del trastorno de estrés post
traumatico asociado al diagnéstico va desde un 3% en los pacientes que se
encuentran en los estadios iniciales a un 35% en los pacientes que estan siguiendo

tratamiento.
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El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) se define como el desarrollo de
ciertos sintomas que se presentan después de una situacién que genera extrema
tension mental como es la muerte, una enfermedad grave que ponga la vida en
peligro, padecer lesiones serias, o un situaciéon que represente una amenaza para

uno mismo u otros.

El trauma desencadenante en el campo de la Oncologia podria ser el diagnostico en

si de una enfermedad potencialmente mortal o bien aspectos del proceso de

tratamiento, o de los resultados de las pruebas de estudio, o la informacién

recibida sobre una recaida o cualquier otro aspecto relacionado con la vivencia del

cancer.

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en sobrevivientes de cancer podria

ser expresado mediante los siguientes comportamientos especificos:

e Revivir la experiencia traumatica mediante pesadillas, recrear las imagenes del
trauma y el pensar constantemente en él.

e Evadir los lugares, acontecimientos y personas relacionadas con la vivencia del
cancer.

e Estar constantemente agitado, temeroso, irritable y no poder dormir.

Estos sintomas deben durar mas de un mes y ser diagnosticados en los primeros

seis meses desde el inicio del desencadenante, ademas deben causar problemas

significativos en las relaciones personales del paciente, en su empleo y en otras

areas importantes de su vida diaria para poder ser diagnosticado como Trastorno

de estrés post-traumatico o TEPT.
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Tabla 8. Trastornos de ansiedad y depresivos recogidos en el DSM-5.

Trastornos de ansiedad Trastornos depresivos

TA por separacion Trastorno disruptivo de regulacién emocional
Mutismo selectivo Trastorno disférico premenstrual

Fobia especifica Trastorno depresivo

TA social Duelo

Trastorno por angustia

Agorafobia

TA generalizada

TA inducido por sustancias

TA debido a enfermedad médica

Otros TA especificados

Otros TA no especificados

La evaluaciéon de la presencia de sintomas psicolégicos se adaptara a las
circunstancias especiales de cada paciente. Aunque en general no se recomienda la
utilizacion rutinaria de cuestionarios para la deteccion de este tipo de problemas
salvo que existan factores de riesgo especifico, parece adecuada la inclusién en un

grupo de intervencion psicolégica.

A pesar de la mejoria del prondstico y de la supervivencia con los tratamientos
actuales, el cancer de mama sigue suscitando sentimientos de rabia, miedo y

desesperanza.

La ansiedad en relaciéon con el cdncer se detecta principalmente en cuatro
momentos evolutivos de la enfermedad como son la deteccidn, el diagndstico, el

tratamiento y las recaidas.

Previo el diagnostico, el paciente ha podido experimentar un periodo de
preocupacion “;serd normal?” ante la presencia de un sintoma de alarma, duda
“svoy al médico?”, incertidumbre “;serd algo?”. Si la busqueda de ayuda se demora
mucho tiempo, el pronoéstico y el tratamiento pueden dilatarse y comprometer la
evolucion de la enfermedad, lo cual puede ser el origen difuso para sentimientos

de culpa y depresién posteriores.
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En el momento del diagnoéstico las sensaciones de embotamiento e incredulidad,
asi como las emociones desbordantes, los pensamientos catastroficos intrusivos y
la confusién son muy comunes.

El diagndstico de cancer de mama implica una ruptura con la vida previa que
obliga a la persona afectada y a su entorno proximo a adaptarse a multiples
circunstancias dificiles desde la detencion, el diagnostico, el tratamiento y hasta
mucho tiempo después de haber finalizado el mismo, por la incertidumbre de la
evolucion y el miedo a las recaidas. Por ello es frecuente que la mayoria de los
pacientes diagnosticados de cancer de mama experimenten elevados niveles de
malestar psicologico caracterizado por la incertidumbre, “;me recuperaré?,

cperderé el cabello?, ;podré soportar el tratamiento? ;podré volver a trabajar?”

Estas dudas conllevan frecuentemente sentimientos negativos como el miedo al
pronostico, al futuro, al rechazo social, al resultado de las pruebas, a la
quimioterapia, a mostrar el cuerpo. Esta incertidumbre provoca sintomas de
ansiedad, insomnio, dificultades en la concentracién, preocupacion, tensién
muscular y otras emociones negativas(!®) como la rabia “;por qué a mi?, ;por qué
ahora?”, asi como depresion, tristeza, mayor labilidad emocional, disminucién de
las ganas de hacer cosas, perdida de ilusiones, irritabilidad y pesimismo. Este
vaivén de emociones e incertidumbre redunda en una pérdida de control, en un
sentimiento de impotencia para modificar la situacién, lo que amenaza a la
autoestima. No tenemos que olvidar la repercusién emocional de los profundos
cambios fisicos como son la pérdida del pecho, el aumento de peso, la caida del

cabello.

De igual forma otros motivos como por ejemplo las limitaciones fisicas, el temor a
no volver a desarrollar su actividad profesional, a cuidar de los suyos, afectan

emocionalmente a la paciente diagnosticada de cancer.

Estas reacciones emocionales son hasta cierto punto “normales y necesarias” para
que la persona acepte su situacién y pueda hacerle frente. Sin embargo, es
frecuente que se reagudicen en diferentes momentos del proceso de la enfermedad

sobre todo durante el diagnéstico, la cirugia, el tratamiento y el seguimiento.
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El tratamiento es otro periodo importante en el desarrollo de la enfermedad y que
enfrenta al paciente a diferentes situaciones problemas en dependencia de qué
tipo de tratamiento precise. Asi mientras la cirugia implica la preparacién mental
para un dia concreto, una fecha concreta y un procedimiento determinado del que
se conoce el como y lo que se puede esperar, otros tratamientos médicos como la
quimioterapia son mas inciertos ya que parece ser que cada persona responde de
forma individual con mas o menos tolerancia, y sera preciso irse adecuando a la
aparicion de efectos secundarios si llegasen a ocurrir. La radioterapia por otra
parte, influye en la vida diaria del paciente obligandole a acudir a un centro
hospitalario de referencia durante dias seguidos, e incluso semanas lo que implica
la necesidad de bajas laborales, incluso de la separacién de la familia y el ambito
cotidiano mientras dura el tratamiento lo que puede incrementar la sensacién de

aislamiento y tristeza.

Habitualmente estas reacciones emocionales de ajuste se van a ir resolviendo en la
medida en que el paciente asimila su situaciéon y pone en marcha los recursos para
hacerle frente. Pero sin embargo, en ocasiones el malestar emocional es tan
importante que interfiere en su dia a dia y en la capacidad para afrontar la

enfermedad y las consecuencias asociadas a los tratamientos(20),

Para explicar el aluvion de emociones que en general gestiona un paciente
diagnosticado de cdncer de mama, podemos utilizar el modelo cognitivo del estrés,
explicado por cancer de Moore y Grey(21), explicado en el magnifico libro de Trish

Bartley(22), Terapia cognitiva basada en Mindfulness para el cancer.
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Figura 9. Modelo cognitivo del estrés por cancer de Moore y Grey(21),

ﬁ

Cavilacion

Este modelo explica como el circulo de la preocupacién ansiosa del cancer
comienza con una sensacion general de ansiedad que suele encontrarse en el
trasfondo de la mayoria de los pacientes aquejados de cancer.

Esto genera una tensidn corporal que se interpreta como dolor o malestar. El foco
de atencion gira entonces hacia esa tensidon que es catalogada de desagradable y no
deseada, y dispara las interpretaciones negativas que se afiaden a los sentimientos
de ansiedad y rechazo que alientan la tensién y el dolor fisico, esto aumenta
inevitablemente la fuerza de las interpretaciones negativas, que resultan cada vez
mas reales y convincentes.

El cancer tiene un significado simbdlico que difiere de otras enfermedades y es la
sensacion interna de falta de control que nace de la idea de que las células propias
del cuerpo crecen sin control y se convierten incluso en una potencial amenaza a la
supervivencia del cuerpo. Esta idea aumenta el circulo de preocupacién ansiosa del
paciente con cancer. El paciente oncolégico tiene que aprender a vivir con la
incertidumbre, inseguridad que perdura incluso una vez que el cancer entra en
remision ya que la enfermedad podria reactivarse o progresar. Asi la sensacién de
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pérdida de control del cuerpo y de la vida son temas importantes a tratar con el

paciente con cancer.

Resumiendo existen momentos determinantes en el ajuste emocional(?3) en el
paciente diagnosticado de cancer.

Esos momentos son: la detencion, el diagnoéstico de una enfermedad
potencialmente letal, el momento del tratamiento y el miedo a sus efectos
secundarios, la recurrencia y la noticia de que la enfermedad es incurable.

Los pensamientos negativos reiterativos como son: pensamientos distorsionados
de uno mismo con autocritica, auto culpabilidad y baja autoestima, pesimismo ante
el futuro, pueden conducir a un aumento de los sintomas clinicos de depresién
como el cansancio, la falta de interés, la anhedonia, la pérdida de peso y el
insomnio.

Moorer y Greer(?1) identificaron cinco estilos de ajuste emocional que los pacientes
suelen desarrollar tras un shock inicial. Estos estilos son: el espiritu de lucha, la
evitacion o la negacién en su maxima expresion, el fatalismo, la impotencia y la
preocupacion ansiosa.

Las estrategias de enfrentamiento que mas se correlacionan con el desajuste son la

evitacion y la cavilacion.

Trish Bartley(?2) en su libro Terapia cognitiva basada en Mindfulness para el cancer
explica estas estrategias de enfrentamiento: “la evitacién es una respuesta casi
universal a la experiencia dolorosa (...), puede ser consciente o automdtica y operar a
nivel cognitivo, no pensar deliberadamente en el diagndstico, conductual, evitar
aquellas situaciones que nos recuerden al cdncer o afectivo, distrayéndose de las
emociones negativas. En su caso extremo, la evitacién puede acabar convirtiéndose
en negacién, tanto de la gravedad de la enfermedad como del diagndstico del
cancer.”

En el mismo libro, nos habla de otra estrategia de enfrentamiento que es la
cavilaciéon. “La cavilacion se caracteriza por la incapacidad de renunciar a los
pensamientos relativos a las experiencias dolorosas, independientemente de que
estén ligados al pasado o al futuro. Es uno de los factores que contribuyen al

mantenimiento del trastorno de ansiedad generalizada y de depresion mayor (...).La
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preocupacion a menudo conduce a intentos ineficaces de solucién de problemas. Mds
que ser capaz de identificar un plan para enfrentarse a una posible amenaza futura,

la persona preocupada se sume en un bucle de pensamiento repetitivo.”

2.2.3. Impacto social v familiar:

El diagnostico de cancer de mama y su tratamiento quirdrgico inicial son un
acontecimiento vital estresante(?3) que produce en los pacientes dificultades
psicopatolégicas y un detrimento en el nivel de su calidad de vida.
Tras el diagnostico del cancer, también se produce un empeoramiento en la
relacién conyugal, lo que se manifiesta en una disminucién del consenso,
satisfaccidn y expresién emocional en el conyuge. Aunque si bien en el primer mes
tras el diagnéstico de cancer de mama, en la familia de la paciente no se detecta
una alteracién en las caracteristicas estructurales como son la cohesién y la

adaptabilidad segun algunas investigaciones consultadas(24),

Gracias a los procedimientos quirtirgicos minimamente invasivo que ya estan
ampliamente implantados en los hospitales como es la cirugia conservadora que
tiene ventajas sobre la cirugia radical en muchos aspectos y también en lo que se
refiere a la respuesta psicoldgica y al ajuste conyugal de la paciente en el primer

mes posterior al diagnoéstico del cancer.

El diagnostico de cancer y los continuos tratamientos también tienen un impacto
en la vida familiar de las supervivientes. La familia, y en concreto la relacion de
pareja, es un apoyo indescriptible en toda la trayectoria de la enfermedad. Sin
embargo, pueden aparecer tensiones en la fase de post-tratamiento. En ocasiones,
la relacién de pareja no puede resistir los cambios provocados por el proceso de
cancer. El impacto de la enfermedad afecta profundamente a la unidad familiar, ya
que el diagnéstico crea cambios emocionales en todos los miembros de la familia e
interrumpe roles y estilos de vida. Ademas, puede afadirse la preocupacién de las
mujeres a que sus hijas por herencia genética puedan tener mayor riesgo de

presentar un cancer de mama.
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En el area laboral, los pacientes pueden también experimentar cambios. La
reincorporaciéon laboral puede verse alterada, identificAindose mayores tasas de
desempleo entre supervivientes de cancer.

Se han observado también problemas de discriminacion laboral como despidos
injustificados, el ser transferido a trabajos menos deseables o la limitacion en las
responsabilidades laborales, aspectos que pueden llevar a que los supervivientes
se retiren anticipadamente del mundo laboral por sentirse infravaloradas. Esta
situacion conlleva a una pérdida econdémica y repercusiones personales y
familiares, ademas de una posible pérdida de autoestima. Por otro lado el cambio
en el estilo de vida previo puede traer consigo un alejamiento de la vida social
anterior con el consiguiente aislamiento social, baja autoestima y sintomas de

tristeza.

2.2.4. Intervenciones psicosociales en pacientes con cancer de mama.

Antoni Font y Eva Rodriguez(?%) de la Universidad Auténoma de Barcelona
publicaron en la revista de Psico-Oncologia en 2007 un resumen sobre la eficacia
de las intervenciones psicologicas en mujeres con cancer de mama, donde
diferencian tres principales enfoques terapéuticos que son: intervenciones
informativo-educativas, aplicaciones cognitivos-conductuales y psicoterapias de
grupo. Las intervenciones informativo-educativas tienen efectos positivos en el
campo afectivo y del afrontamiento, especialmente al inicio de la enfermedad.

Las técnicas cognitivo-conductuales son eficaces para mejorar el control de
algunos sintomas, el estado afectivo relacionado con situaciones concretas y el
afrontamiento a la enfermedad en sus diversas fases. Sin embargo el enfoque
psicoterapéutico de grupo es mas efectivo en los aspectos educativos que en la
gestion de las emociones. La utilizacion de diversos formatos incluyendo el soporte
telefénico y el internet facilitan la extensién a todas las pacientes de esta ayuda
psicolégica complementaria. Almonacid et al.(26) aportaron datos sobre la
satisfaccién que muestran las pacientes con cancer de mama cuando participan en
un programa de apoyo emocional. El 50% de los pacientes consideraron que su

estado emocional habia mejorado notablemente.

Tabla 10. Intervenciones psicolégicas individuales en cancer de mama(24
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Resultados significativos observados

Procedimiento empleado

Deteccién precoz de problemas psiquiatricos

Entrevista, counselling

Disminucién del estrés pre-quirdrgico

Terapia conductual combinada

Mejor afrontamiento a los efectos secundarios

Terapia cognitivo-conductual y biofeedback

Reduccion del estrés asociado a la enfermedad

Terapia educativa telefénica

Mejor estado emocional y relacion con la pareja

Counselling de pareja

Menor ansiedad en las fases iniciales de la

enfermedad

Entrenamiento de relajacién/imaginacion guiada

Mejora de la adaptaciéon de las pacientes con

antecedentes vitales estresantes

Intervencion psicoterapéutica pre-operativa breve

Mejoras en calidad de vida general de pacientes sin

metastasis

Terapia cognitiva

Mejor control de sintomas eméticos en quimio-

terapia adyuvante

Terapia  conductual combinada  (relajacidn,

respiracion y visualizacion guiada)

Reduccion de la depresion asociada a la primera fase

de tratamiento

Terapia cognitiva

Menor depresion y ansiedad en la fase de intervalo

libre

Programa de apoyo psicosocial

Reduccidn de la fatiga, mejora del estado de animo

Programa de incremento de la actividad fisica

Reduccion de los trastornos del suefio de pacientes

en estadio Il

Técnicas de Mindfulness

Disminucién de la frecuencia de emociones negativas

Técnicas creativas ( arte-terapia)

Mejor control del dolor metastatico

Entrenamiento de relajacién/imaginacién

Menor ansiedad y depresion pese a dolor metastatico

Entrenamiento en afrontamiento

Mejora de la depresién en cancer de mama

metastatico

Terapia cognitiva
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2.3. Introduccion a técnicas anti-estrés. Terapias de tercera

generacion.

Actualmente un nuevo enfoque terapéutico se abre paso de la mano de las terapias
de tercera generacion (27.28) que unen a una base cientifica una perspectiva mas
individualizada y experiencial del paciente y de su entorno. El terapeuta se
convierte asi en un guia, un “coach” o un mentor que ofrece herramientas
indirectas de cambio para adaptarse de forma individual al contexto. Estas nuevas
terapias se desarrollan desde un esquema de cambio que va desde el de la
modificacion de la conducta y/o el pensamiento a un nuevo modelo donde prima la
aceptacion de aquello que no se puede cambiar (29),

Esta nueva generacion de terapias basadas en facilitar el conocimiento de uno
mismo a través de la comprension de la propia experiencia, podria llegar a
convertirse, en un nuevo marco para la integracién de las psicoterapias en el

sentido de comprender los ejes claves de toda psicoterapia eficaz.

Asi las terapias de primera generacion, o primera “ola” tienen como principal
objetivo el cambio directo de la conducta y de la emocién-problema del paciente y
se basan en el neo-conductismo. Las terapias de segunda generaci6n afiaden el
cambio directo del pensamiento, eliminando o disminuyendo las ideas irracionales,
los esquemas cognitivos patolégicos o el procesamiento de la informacién
defectuoso, a través de la deteccion del pensamiento, correccién o contrastaciéon
del mismo. La tercera generacidon de terapias cognitivo-conductuales incorpora,
ademas del cambio de la conducta y de los pensamientos, la intervencién basada
en la aceptacion de aquello que no se puede cambiar en la vida del paciente y que
le esta provocando dolor emocional y/o fisico. Alguna estudios(39) sugieren que
promover “la aceptacion” en pacientes con enfermedad croénica tiene una funcién

adaptativa fisica y psiquica a largo plazo.
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2.3.1. INTRODUCCION AL MINDFULNESS: Concepto, origen, estructura,

neurofisiologia, utilidad y evidencia clinica.

Origen:

Desde un punto de vista historico, el Mindfulness cuenta con una tradicién
milenaria, y desde entonces ha sido cultivada por diversas escuelas budistas. Pero
ha sido muy recientemente cuando el Mindfulness se ha extendido libre de toda
referencia religiosa y se ha comenzado a estudiar como una habilidad psicolégica
emergente.

Es importante remarcar el trabajo pionero de Jon Kabat-Zinn que ya en 1979 fundé
la “Stress Reduction Clinic” en el marco de la Universidad de Massachusetts.
También es importante destacar a Kabat-Zinn®1), Richard Davidson, Daniel
Goleman, Daniel y Ron Siegel que han contribuido a la investigaciéon
neurocientifica sobre los efectos y los mecanismos neurobiolégicos del
Mindfulness.

En la practica de la psicoterapia, el Mindfulness ha sido incorporado como
componente principal o como coadyuvante a otros modelos de tratamiento

psicologico(32),

Tabla 11. Modelos de tratamientos psicolégicos que incorporan Mindfulness.

Programa de Reduccion de Estrés basado en la | Mindfulness Based Stress Reduction, Kabat-Zinn,

Atencion Plena (MBSR) 1990

Terapia Cognitiva basada en la Conciencia Plena ¢ MBCT: Mindfulness- Based Cognitive Therapy,
Segal, Williams & Teasdale, 2002

Terapia Dialéctica Comportamental ¢ DBT: Dialéctica Bahavior Therapy, Linehan, 1993

Terapia de Aceptaciéon y Compromiso e ACT: Acceptance and Commitment Therapy,
Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999
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Concepto:

Mindfulness es la traduccién inglesa del concepto de sati (Pali) o smrti (Sanscrito)
que significa “recordar atender al presente”.

Bishop(33) habla del Mindfulness como una autorregulacion de la atencién
orientada hacia el momento presente, con curiosidad, apertura y aceptacion,
mientras que Kabat-Zinn(34 lo define como la conciencia de aquello que emerge en

el momento presente con propdsito y sin juzgarlo.

El Mindfulness también llamado Atencion Plena se basa en la concentracion de la
atencion y la conciencia en el ahora, prestando atencién a pensamientos, a
emociones, a sensaciones corporales y al ambiente de alrededor sin emitir juicios
de valor, aceptandolos y evitando que la mente divague hacia el futuro o hacia el

pasado.

Prestar atencion, significa estar completamente presente en la experiencia que
ocurre en el aqui y en el ahora. El Mindfulness ensefia a estar completamente en el
momento, evitando la tendencia natural de la mente de viajar hacia el pasado o
hacia el futuro mientras pasa sin tomar conciencia por el ahora con el “piloto

automatico”.

De igual forma ensefia como responder de forma diferente a las situaciones
demandantes, en vez de reaccionar como un acto reflejo a escenarios imaginarios
creados por la ansiedad y el miedo. En esos momentos dificiles el Mindfulness
muestra como hacer una pausa y volver a orientar la atencién hacia la experiencia
directa, ya sea a través del cuerpo, la respiraciéon o una actividad determinada,
dando un tiempo para ser capaz de modular la respuesta y elegir una mas

adecuada.

La practica de este tipo particular de atencion consciente ayuda al paciente y al

terapeuta a estar mas centrado y equilibrado.
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Por otro lado Siegel(33) explica lo que no es Mindfulness. “No es dejar la mente en
blanco, no es buscar el éxtasis, no es escapar del dolor, no es suprimir las emociones,
no es la autoconciencia, no es una técnica de afrontamiento, los momentos de

Mindfulness no son conceptuales, ni verbales, ni enjuician la experiencia.”.

Tabla12. Actitudes fundamentales(36) para la practica de Mindfulness segiin Kabat-Zinn.

No juzgar

Paciencia

Mente del principiante

No resistencia

Confianza

Aceptacion

Dejar ir

Estructura:

El Mindfulness como habilidad psicoldgica consta de dos componentes principales:
el primero hace referencia a la regulacion de la atencién para mantenerla
centrada en la experiencia inmediata, y el segundo consiste en una actitud u
orientacién de curiosidad, apertura y aceptacion hacia esa experiencia,
independientemente de que tenga un significado positivo o negativo.

Gracias a la practica del Mindfulness, se puede aprender como romper el circulo
del estrés y el de la preocupacién ansiosa antes descritos y que son tan prevalentes
en el paciente diagnosticado de cancer.

Trish Bartley(?2) en su libro “Terapia cognitiva basada en Mindfulness para el
cancer” nos explica como aunque los pensamientos negativos todavia pueden
presentarse, la ansiedad todavia puede experimentarse y las interpretaciones
negativas también pueden iniciarse, es posible “prestar atencién” y reconocer los
pensamientos, sentimientos y sensaciones como lo que simplemente son simples
“pensamientos, sentimientos y sensaciones” y no como verdaderos hechos con los
que nos identificamos.

El Mindfulness ensefia cémo reconocerlos y utilizar la respiracion, el cuerpo o una
actividad determinada como anclaje con el momento presente, ofreciendo asi una

pausa en la que elegir qué hacer a continuacién.
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Neurofisiologia:

Los procesos de arriba abajo son muy poderosos ya que estan respaldados por una
conectividad neuronal muy potente, mucho mas que la incertidumbre de vivir en el
aqui y ahora. De hecho, tienen un extraordinario valor para la supervivencia en
nuestra historia evolutiva y personal, ya que permiten que el cerebro emita
valoraciones con rapidez y procese informaciéon de manera eficiente para poder
iniciar conductas que faciliten la supervivencia y la vida cotidiana en general. Este
proceso incorpora las creencias en forma de modelos mentales bipolares del bien y
del mal, juicios acerca de lo que es bueno o malo, reacciones emocionales intensas
o respuestas corporales derivadas del aprendizaje previo, elimina las diferencias
sutiles de la experiencia presente y convierte a las personas en autématas, en
sujetos que realmente no son conscientes de lo que sucede mientras esta

sucediendo.

El proceso de Mindfulness puede ayudar a desterrar los automatismos del proceso
arriba abajo. “El Mindfulness permite que la mente “discierna” su propia naturaleza
y revele a la persona los conocimientos, las ideas preconcebidas y las reacciones
emocionales que estdn incrustadas en el pensamiento y en las respuestas reflexivas
que generan estrés interno. Al desidentificarse de los pensamientos y de las
emociones y al darse cuenta de que estas actividades mentales no equivalen al “yo” y
de que no son permanentes, la persona puede dejar que aparezcan y se desvanezcan,

como si fueran burbujas en una cazo de agua hirviendo (35)”

Con el Mindfulness se desarrollan los cuatro afluentes de la conciencia que
permiten al individuo sumergirse en la experiencia inmediata del aqui y ahora.
Estos cuatro afluentes de la conciencia son segin Siegel: la sensacién como la
experiencia sensorial directa, la observacion distante, uno se observa asi mismo
desde lejos, la conceptualizacion(®6) como idea de la accion que se esta realizando y

el conocimiento que es el saber del momento presente.
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Continuando con la informacién expuesta por Siegel, el procesamiento abajo arriba
puede lograrse focalizando la atencién directamente sobre cualquiera de los ocho
sentidos: los cinco sentidos que nos permiten captar el mundo exterior, la
interocepcion a través del cuerpo, la vision de la mente con sus pensamientos,
emociones, intenciones, actitudes, conceptos, creencias, suefios... y el relacional

que se refiere a la conexion con los demas seres.

Hoy en dia existen numerosos estudios que tratan de explicar a nivel
neurofisiolégico los mecanismos que subyacen a la practica de la meditaciéon
basada en Mindfulness los cuales parecen sugerir que existe una desviacion de la
funcion cerebral hacia una dominancia frontal izquierda en respuesta a estimulos
emocionales y que se asocian a una disposicién emocional y mental mas positiva
en sujetos que han participado en un programa de meditacion basado en

Mindfulness.

Otro estudio 37) revel6 un aumento de grosor en dos zonas cerebrales: el area pre-
frontal medial bilateralmente y un circuito neurolégico relacionado la insula
particularmente mas grueso en el lado derecho del cerebro. El grosor de estas
areas se correlacionaba con el tiempo dedicado a la practica de la meditacién
plena. Los resultados de un estudio mas reciente(38) sugieren que la participaciéon
en el programa de Reduccidn de Estrés basado en la Atencion Plena esta asociado
con cambios en la concentracidon de la sustancia gris en regiones cerebrales que
tienen que ver con los procesos de memoria y aprendizaje, regulacion de la

emocidn, procesos autorreferenciales y toma de perspectiva.

Hay numerosos estudios que relacionan la practica del Mindfulness con un posible
incremento del espesor de la corteza cerebral®? y con un aumento de la
mielenizaciéon de las neuronas, asi como con un aumento de las sinapsis y la

neurogénesis (49 y con patrones en el encefalograma de sincronicidad 1.
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Evidencia médica:

Durante los ultimos afios, mas de 600 estudios han sido publicados sobre la
eficacia de Mindfulness desde 1990.

Brown et al.(42) realizé un resumen de las aplicaciones del Mindfulness en el mundo
médico encontrando beneficios en numerosas publicaciones como las siguientes:
en el tratamiento de ansiedad*3), en el tratamiento de la depresiéon y sus
recaidas(*¥, en la mejoria del sistema inmunitario), en el cancer(#®) y en el
dolor7),

El NICE, National Institute for Clinical Excellence(18), que es la organizacion
encargada en Reino Unido de establecer los criterios de salud, recomienda
explicitamente la TCBM(#®) , terapia cognitiva basada en Mindfulness, para
personas que han sufrido dos o tres episodios de depresion. Actualmente existe
evidencia empirica que demuestra la eficacia de la TCBCP en poblaciones con
distintos trastornos psiquiatricos de diferentes caracteristicas(4?), y para otras
aplicaciones clinicas como en el tratamiento de pacientes diagnosticados de
cancer®%), parkinson(®1), problemas coronarios y depresion®2 o cefalea

tensional(®3),

El enfoque de la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness esta dirigido a ensefiar a
los sujetos a que se relacionen de una manera diferente con sus propios

pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales.

A través de la practica continuada en “atencién plena” o Mindfulness, el individuo
aprende a observar sus experiencias desde fuera, con aceptacion, sin enjuiciarlas,
de manera que pueda llegar a darse cuenta de que son solamente experiencias

transitorias, mas que verdades absolutas o su propio yo.
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2.3.2. INTRODUCCION A LA PNL (PROGRAMACION NEURO-LINGUISTICA):

Origen, concepto, estructura, neurofisiologia, utilidad v evidencia clinica:

Origen:

La PNL se origin6 en California a comienzos de 1970 en la Universidad de Santa
Cruz. Alli Richard Bandler, matematico e informatico ayudaba al Dr. John Grinder,
profesor de lingiiistica a estudiar y examinar a personas que eran consideradas
grandes comunicadores y agentes del cambio como eran Virginia Satir, quién
desarroll6 la terapia familiar sistémica, Fritz Perls el fundador de la psicologia
Gestalt y Milton H. Erickson el responsable de los avances en Hipnosis Clinica. En
su trabajo, también recurrieron a los conocimientos y las habilidades de los
lingliistas Alfred Korzybski y Noam Chomsky, el antropoélogo social Gregory

Bateson y el psicélogo Paul Watzlawick.

Concepto:

Robert Dilts, uno de los principales discipulos de Bandler y Grinder, definié la PNL
como un modelo acerca de cdmo trabaja la mente, como le afecta el lenguaje y
como usar este conocimiento para programar la mente y que el cumplimiento de
las metas en la vida fueran mas faciles de alcanzar y al mismo tiempo mas
eficientes.

Por tanto, la PNL modela la experiencia y se centra en la experiencia subjetiva de
las personas que obtuvieron la soluciéon al problema para copiarlo y crear un
modelo de como aquella persona hizo lo que hizo y asi poder reproducirlo y
aprender de ella. Este modelo ofrece unas herramientas para en un principio
“darse cuenta”, “prestar atencién”, y comprender asi la propia experiencia
subjetiva, la forma en que la mente piensa, siente y actia para después hacer
consciente esa informacién y ser capaz de transcribir la programacién
subconsciente, y por ultimo realizar cambios que acerquen al individuo a su

objetivo.
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Estructura:

Una de las premisas principales de la P.N.L. es que el ser humano no opera
directamente sobre el mundo real en el que vive, sino que lo hace a través de
representaciones mentales individuales del mundo real que determinan la forma
en que cada individuo percibe el exterior. De forma que “el mapa no es el
territorio” ya que cada persona interacciona con el mundo de forma diferente, lo
que realmente experimenta como realidad es una ilusién construida por su propio
cerebro.

La PNL define el sistema representacional del individuo como la forma en que cada
uno recoge, almacena y codifica la informacién en la mente. Esta informacion llega
al individuo a través del sistema nervioso. Se percibe el mundo a través de los
cinco sentidos: visual-ojos, auditivos-oidos, kinestésico-emociones y tacto, olfativo-

nariz y gustativo-gusto.

Tabla 13. Modalidades y submodalidades mads utilizadas en PNL, Programacién Neuro-lingiiistica.

Visual Blanco o negro, cerca o lejos, brillante o sin brillo, localizacién, tamafo, asociado o disociado,
nitido o difuso, movido o fijo, encuadrado o panoramico, pelicula o foto, pelicula rdpida o lenta,

nivel de contraste, en 3D o plano, visto desde qué angulo.

Auditiva Localizacién, direccidn, interno o externo, alto o suave, rapido o lento, agudo o grave, tono,

timbre, pausas, cadencia, duracion, originalidad del sonido.

Kinestésica | Localizacién, tamafio, forma, intensidad, consistencia, movimiento o duracién, vibracion,

presion o temperatura, peso.

Asi las personas con un sistema representacional que valora lo visual describira
su experiencia con un lenguaje que refleja un sistema visual, las personas visuales
recuerdan imagenes vistas con anterioridad, y tienen facilidad para crear nuevas
imagenes y transformar las ya vistas, de igual forma las personas auditivas, tienen
facilidad para recordar palabras y sonidos escuchados con anterioridad y suelen
ser mas selectivos respecto al vocabulario que utilizan mientras que las personas

kinestésicas reaccionan ante sensaciones tactiles, viscerales y corporales.
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Bandler y Grinder observaron que la gente mueve los ojos en direcciones

sistematicas dependiendo del sistema de representaciéon al que acceden. Estos

movimientos se conocen como claves de acceso ocular.

De forma que este acceso ocular es util para reconocer aun antes de que el paciente

comience a comunicarse verbalmente a qué sistema representacional se refiere al

recoger o acceder a la informacion.

Donde Vc es visual construido, Vr es visual recordado, Ac es auditivo construido,

Ar es auditivo recordado, K es kinestésico y Ad es didlogo interior.

Figura 14. Acceso ocular (de NLP Home Study Programme (V2.0) © 2006-2012 Auspicium Limite)
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Tabla 15. Sistema representacional (de NLP Home Study Programme (V2.0) © 2006-2012 Auspicium

Limite)
Caracteristicas: Visual Auditorio Kinestésico
Ojos Mirada hacia arriba Mirada hacia abajo e | Mirada hacia abajo y la
no fija izquierda (diestros) o al | derecha (diestros)
lado
Respiracion Superficial y desde la | Desde medio pecho Profunda desde el
parte superior del pecho diafragma
Postura Hombros tensos, cuello | Tensién distribuida | Postura relajada en
arqueado sobre los hombros y la | conjunto
espalda
Cabeza hacia un lado
Voz Habla  rapida, tono | Clara, buena entonacién, | Habla lenta con pausas
agudo, cabeza alta ritmica largas, voz baja, tono
grave, barbilla hacia
abajo
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Los sentidos reciben mas de dos mil millones de bits de informacién por segundo,
pero la mente consciente s6lo es capaz de atender de entre cinco a nueve
fragmentos de informacién en un instante. Por tanto se necesitan una serie de

filtros que nos permitan concretar y definir la informacion que recibimos.

Neurofisiologia:

Todo este aluvién de informacidn pasa por una red de células que se encarga de
que soOlo una minima parte de esa informacion llegue al resto del cerebro. Dicha
red se conoce como el Sistema de Activacion Reticular o SAR, que selecciona a qué
informacion prestar atencidn, priorizando entre la informacion lo importante para
sobrevivir, lo nuevo y aquello que contenga un alto contenido emocional.

Los recuerdos suelen crearse cuando la informacién registrada en el SAR se envia a
la amigdala, donde se sopesa su carga emocional antes de ser remitida al
hipocampo que evalia la informacién, cotejandola con toda la que tiene
almacenada en la memoria a largo plazo y la presenta a la corteza para que la
analice, antes de devolverla para archivarla en la memoria a largo plazo.

Los filtros que atraviesan las percepciones determinan en qué clase de mundo vive
el individuo, el problema es que existen una serie de filtros que juegan un papel
limitante y distorsionante de la realidad y de igual forma que estos filtros estan
influenciados por los mapas y se retroalimentandose mutuamente. Una parte
importante de la terapia con PNL es hacernos conscientes de estos filtros y

cuestionarlos para ser capaces de realizar el cambio.

Tabla 16. Filtros en PNL, Programacion Neuro-lingiiistica.(5¥

Distorsion: Al malinterpretar una parte de la informacién sensorial recibida.

Generalizacion: Al transferir una conclusién desde una vivencia a otras.

Eliminacion: Al prestar atencion a una parte de informacién sensorial y suprimir otra.
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La formacion del mapa mental esta compuesto por: el territorio, que es el mundo
real, por las limitaciones neurolégicas del sistema nervioso y de los sentidos, por
los filtros de distorsidn, generalizacién y eliminacién. Asi, se elimina informacién al
no contar la historia completa, se hacen generalizaciones cuando se pasa de una
experiencia a otra y se distorsiona la realidad cuando se focaliza en un aspecto de
una experiencia y se cambia seguiin sea lo que ocurre en el interior de cada persona.
Ademas son importantes en la configuracion del mapa mental las limitaciones
sociales, el lenguaje, las convenciones, los prejuicios sociales y las limitaciones
individuales.

Las limitaciones individuales estan representadas por las representaciones

internas, los habitos, las pautas, la historia personal y las creencias.

Los metaprogramas son los programas internos que usamos para decidir a qué
prestamos atencion ya que la informacién generalmente se distorsiona, se borra y
se generaliza para hacerla mas manejable porque como ya hemos dicho la mente
consciente solo puede prestar atencién en cada momento a un volumen limitado
de elementos.

De forma que los metaprogramas suministran la estructura al cerebro que
determina a qué prestamos atencion, qué conclusiones se obtienen de las
experiencias y en qué direccion avanzar. Se proporciona la base sobre la qué

decidir si algo es beneficioso o es una amenaza, si es interesante o es aburrido.

De forma tedrica existen diferentes metaprogramas que operan a lo largo de una
escala que oscila entre dos preferencias: proactivo-reactivo, afrontar-eludir,
interno-externo, opciones-procedimientos, genérico-especifico, igualador-
diferenciador.

No existe un metaprograma correcto o incorrecto, Se trata de utilizar varias
combinaciones, dependiendo del contexto de la comunicaciéon especifica y del

entorno en el que nos encontremos.
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Bandler y Grinder se dieron cuenta de que al utilizar patrones de lenguaje
similares, la sintonia entre dos personas era mas profunda y rapida. De forma que
los metaprogramas son una herramienta poderosa para compenetrarse
verbalmente con el paciente al escuchar los patrones y al responder con el mismo
patron lo que facilitara la comunicacion.

En PNL postula que existiria una incongruencia cuando los mensajes que una
persona emite por medio de su sistema representacional no forme un bloque
coherente con su conducta o emociones. Es decir la persona dice una cosa pero
transmite otra, o se nota que siente otra. Aunque esto ocurre sin darse cuenta, lo va
a hacer de forma inconsciente porque tiene mapas incompatibles acerca de una

misma situacion.

Esto suele ser consecuencia de tener partes internas en conflicto, y estas partes en
conflicto intentan sabotearse entre si. De forma que para conseguir la
congruencia o estabilidad, es necesario identificar, clasificar e integrar las partes.
La congruencia tendra lugar cuando todos los canales del sistema representacional
del individuo transmitan un mismo mensaje con mensajes compatibles.

Por lo que en PNL, con el fin de servir de catalizador al paciente, es importante
establecer sintonia con él. La sintonia se presenta cuando se refleja o se comparte
el comportamiento de otra persona en una diversidad de niveles: postural, gestual,
lingliistico... Y una vez conseguido esta sintonia estamos en condiciones de
“leading”, guiarle a otras opciones beneficiosas para él.

En PNL, el término estado se utiliza para hacer referencia al acto de observary ser
consciente de como se siente la persona en un momento dado.

Las herramientas de PNL que pueden ayudar a crear estados positivos para el
individuo mismo conocen como técnicas de anclaje.

Daniel Goleman define a la emociéon como un estado que nos mueve o nos dirige o
inhibe y que afecta tanto a las cogniciones como a la conducta.

Las emociones son importantes para el ejercicio de la razén. Entre el sentir y el
pensar, la emociéon guia las decisiones, trabajando con la mente emocional y
capacitando o incapacitando el pensamiento mismo. Las emociones estan

disefiadas para reforzar quimicamente el mensaje en la memoria a largo plazo.
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Una forma de realizar sutilmente y con suavidad esta guia es utilizar anclas. Un
ancla es cualquier estimulo que da paso a un estado emocional diferente al que
tenfamos antes de que el ancla fuese accionada.

Existe diferentes tipos de anclas que pueden ser visuales, auditivas o kinestésicas.
Todos los anclajes son asociaciones que se crean entre los pensamientos, las ideas,
las sensaciones o los estados en que se encuentra el sujeto al ser anclado y un
estimulo determinado que es el que desencadena que se produzca el anclaje en
cuestion.

El anclaje por tanto también es un medio para garantizar el acceso constante a los
mejores recursos, teniendo en cuenta que a través de ellos podemos obtener lo que
necesitamos en cada momento de nuestra vida.

Un ancla es cualquier cosa que da acceso a un estado emocional concreto.

Se puede cambiar las representaciones internas o la fisiologia en un momento para
generar nuevos resultados, y esos cambios requieren un pensamiento consciente,
ahora bien a través del anclaje se crea un mecanismo de funcionamiento seguro
que se dispara automdaticamente para crear el estado 6ptimo en cualquier
situacidn.

Para concluir podemos resumir que para todo lo que realizamos existe un
programa codificado (Programacion) y ordenado en nuestro cerebro y sistema
nervioso, a medida que este aprendizaje se refuerza, se va convirtiendo en un
patron de conducta (Neuro), todo comportamiento es resultado de una serie de
productos neurolégicos. Todo lo aprendido se almacena y se expresa mediante una
red neuronal (Lingiiistica). La expresién de lo que ocurre en nuestro sistema
nervioso, el lenguaje verbal y no verbal es lo que comunica al exterior y a uno

mismo.
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2.3.3. INTRODUCCION A LA HIPNOSIS CLINICA. AUTOHIPNOSIS: Origen,

concepto, estructura, neurofisiologia, utilidad vy evidencia clinica.

Origen:

La palabra Hipnosis deriva del griego, y ha sido utilizada ya desde la antigiiedad en
Grecia y Egipto. Sin embargo el origen de la Hipnosis moderna se remonta al siglo
XVIII, se considera que su fundador fue Franz Anton Mesmer. Aunque fue James
Braid, un neurocirujano escocés en el s. XIX quien acuii6 el término de Hipnosis. El
Dr. Milton Erickson constituye el representante mas actual e importante de lo que

hoy conocemos como Hipnosis Clinica Ericksoniana.

Concepto.

Debemos diferenciar entre estos dos conceptos. Mientras que la Hipnosis es un
estado alterado de conciencia que se consigue a través de una focalizacién de la
atencion por medio de un proceso especifico de induccion, la Hipnosis Clinica es
una aplicacién terapéutica de este estado de hipnosis, utilizdndolo para apoyar
otras terapias breves psicolégicas, reforzando asi la eficacia de dichas terapias(55).
Asi, la Hipnosis Clinica se convierte en una herramienta eficaz para ampliar los
propios recursos internos, ya sean conscientes o no y modificar la experiencia
subjetiva frente a un conflicto de forma que aumenta la capacidad de adaptacion
de una forma mas creativa, eficaz y activa.

De cualquier forma no tenemos que olvidar que la Hipnosis Clinica es un método
seguro, que aumenta el control del paciente y que es ante todo y siempre auto

hipnosis.

Tabla 17. Mitos y miedos acerca de la Hipnosis.

No se pierde el control

No es dormir

No se cae inconsciente

No es un suero de la verdad

No es una lucha de voluntades entre el terapeuta y el paciente.

No precisa ninguna capacidad particular ni por parte del paciente ni por parte del terapeuta
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Estructura:

En el proceso hipnético podemos encontrar dos fases diferenciadas: la primera
parte es la induccion cuyo objetivo es conseguir un estado natural y alterado de
conciencia, a través de la concentracion focalizada de la atenciéon. Este método
puede ser ensefado y/o auto inducido por el paciente, auto-hipnosis. En una
segunda parte se guia al paciente a responder a sugestiones de cambio,
previamente pactadas, en las percepciones, sentimientos, pensamientos y

comportamientos.

La sugestion es una herramienta de comunicacién que tiene la intencion directa o
indirecta de influir en un resultado o respuesta especifico.

Existen diferentes tipos de sugestiones como son las ideo motoras: “Y cada vez que
tomes aire tu mano serd mas y mas ligera”, las ideo sensitivas: “Y tu sabes cémo
sentir sensaciones placenteras en tu piel...”, las ideo cognitivas: “Y puede ser que
recuerdes un momento especial en tu infancia...”, las ideo afectivas: “Algunas
personas enrojecen enseguida cuando reconocen...”, y las sugestiones de reto: “Y
cuando cuente cinco, tus ojos totalmente pegados e intentaras abrirlos pero no

podras”.

Las sugestiones a su vez pueden ser directas: “Cierra los ojos” o indirectas “Puedes
recordar como en la escuela elevabas la mano para responder a una pregunta...”,
positivas: “Puedes sentirte mejor cada vez que sueltas el aire” o negativas “Ni se te
ocurra la idea de que podria haber otra solucién para resolver...”, de proceso “Y
puede ser que recuerdes un momento significativo en tu vida...” o de contenido
« 7 7= . ”» . .

Imaginate en la playa, tumbada en la arena calida y amarilla...” , permisivas
“Puede ser que notes una mano mas caliente...” o autoritarias “ Y cuando cuente

tres cerraras los ojos”.
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La sugestion post hipnética se utiliza para estimular determinados pensamientos,
comportamientos y sentimientos en un contexto futuro.

Aunque es probable que el uso de sugestiones directas puedan efectuar una
alteracion del comportamiento del paciente y dar como resultado una mejoria
sintomatica al menos de forma temporal del sintoma no trae consigo una re-
asociacion, una reorganizacion de ideas, de compresiones y de recuerdos que son
esenciales para una remision completa del sintoma.

La Hipnosis clinica se basa en una serie de premisas como son: La ley de la
atencion concentrada que sugiere la idea que centrar la atencién en un objetivo
lleva a su realizacion. La ley del efecto contrario que dice que cuanto mas se fuerce
en realizar conscientemente una accién que es primariamente realizada por el
subconsciente mas dificil serd, por ejemplo dormir. La ley del efecto dominante

que ensefia que una emocion fuerte siempre va a desplazar a una emocién débil.

En una sesién de Hipnosis se puede distinguir una determinada estructura que se
explica a continuacioén: la introduccioén, la induccién o auto induccién en el caso de

la auto hipnosis, la profundizacidn, la terapia y la reorientacion.

La introduccidn es una parte muy importante en toda sesiéon de Hipnosis y no
debe ser descuidada si se quiere conseguir buenos resultados. En ella se explica la
técnica, se disipan las dudas y los falsos mitos, se aumentan las expectativas de
éxito y se establece un espacio terapéutico fisico y psicologico. Es conveniente
recibir al paciente y recoger su historia en un lugar o espacio diferente del sofa o
camilla de relajacién donde tendra lugar la hipnosis para sugerir desde el principio
que sera alli, en ese espacio donde tendra lugar ese estado especial de cambio.
También durante la introduccién es importante centrar el objetivo y pactar la o las
sugestiones post hipnéticas que se vayan a realizar. De igual forma se asegurara
que el paciente esta cémodo, ha ido al bafio, no lleva gafas ni chicle, no tiene frio ni
calor...Y por ultimo se manipulard cualquier ruido o distraccién, anticipandolo,

introduciéndolo y personalizandolo.
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La induccidon. Aunque existen muchas clases, la mayoria de ellas se pueden dividir
en autoritarias o permisivas. Uno de los métodos mas sencillos en un contexto
clinico, es el estilo permisivo que se caracteriza por llevar al paciente a un estado
de hipnosis por medio de una conversacion tranquila, como la utilizada en la
Hipnosis Clinica Ericksoniana donde a través de tonos sedantes se pueden
describir imagenes mentales y se crean sensaciones de descanso, reposo,
seguridad y bienestar.

El objetivo de la hipnosis es sugerir al paciente cambios experimentales en sus

sensaciones, percepciones, pensamientos y comportamientos.

La induccién en hipnosis tiene como objetivo crear ese estado especial de
focalizacion en la experiencia que le permita disociarse y responder a sugestiones
a muchos niveles conscientes y subconscientes, descubriendo en su interior

recursos que no sabia o que habia olvidado que tenia.

La induccién y la profundizaciéon del estado hipnético sirve para promover un
estado psicologico especial en el que los pacientes para que puedan re asociar y
reorganizar sus complejidades psicolégicas internas y utilizar sus propias
capacidades de una forma acorde para su propia vida.

La profundizacion, durante este proceso puede tener lugar diferentes fendmenos
hipnoéticos como son: la regresion, definido como la utilizacion experimental de la
memoria. La reorientacion al futuro, como la utilizacién experimental de las
expectativas. La analgesia que definimos como una disminucién de la conciencia de
las experiencias kinestésicas. La catalepsia que es una inhibicién del movimiento
de la persona absorta. Las alteraciones sensoriales que son el resultado de un
aumento o disminuciéon de la conciencia sensorial dando como resultado

alucinaciones negativas o positivas y la distorsion del tiempo.
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Tabla 18. Fenémenos hipnéticos en Hipnosis Clinica.

Catalepsia

Actividad ideo motora o sensorial

Amnesia

Disociacién

Hiper-amnesia

Regresion

Revivificacion

Reorientacién. Progresion al futuro

Analgesia. Anestesia

Alucinacién: Positiva y/o negativa

Distorsién temporal

Existen signos de reconocimiento fisico que indican a que nivel de profundizacién
hipnética se encuentra el paciente. Hay tres niveles basicos, el estado leve, el
estado medio y el estado profundo. E1 90% de la poblacidn tiene la capacidad de
acceder a un estado leve de hipnosis que se reconoce porque se enlentece la
respiracion, se traga con mas frecuencia, los musculos faciales se relajan y
aparecen movimientos rapidos detras de los parpados cerrados. Un 70% de la
poblacién es capaz de acceder a un estado medio de profundizacion, que se
reconoce por la apariciéon de una disminuciéon del tono, la mandibula se relaja, la
cabeza se hunde sobre el mentdn, aparece sensaciones de analgesia parcial, de
disociacién...Hasta un 10 % de la poblacion es capaz de acceder a estados
profundos de hipnosis, que se reconocen por la apariciébn de catalepsia y

sonambulismo.

La terapia. Este es el momento mas importante donde se aplica las técnicas de
psicoterapia apropiadas para el paciente, una vez que el individuo se encuentra en
un estado de hipnosis adecuado.

Es importante que el terapeuta este preparado a acompaiiar al paciente en caso de
que tenga lugar alguna liberacién emocional o catarsis tratandola adecuadamente.
Esto se consigue animando al paciente a experimentar la emocién pero teniendo

cuidado de disociarle para no re traumatizarle y re encuadrando la situacidn.
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Tabla 19. Lenguaje hipnético en Hipnosis Clinica, segiin Milton Model.

Adivinar la mente

“Y seguro que te sientes bien ahora...”

Juicio sin dueiio

“Es importante ser capaz de recordar cosas facilmente...”

Causa-efecto

“Y cada vez que respiras, estas mas relajado”

Equivalencia compleja

“Respiras profundamente, lo que significa que profundizas aun mas...”

Presuposicion lingiiistica

“Y apuesto que puedes hacerlo incluso mejor”

Cuantificacion universal

“Cada dia trae nuevas oportunidades”

Reglas de actuar

“Podrias aprender esto ahora facilmente”

Nominalizar

“Permitete date cuenta de esta nueva emocién”

Verbos inespecificos

“Me gustaria que aprendieses...”

Preguntas finales

“;verdad?”

Falta referencial

“La gente aprende...”

Simples eliminaciones

“Estoy confundido...”

Eliminaciones “Yendo cada vez mas profundo y profundo...”

comparativas

Describir experiencia | “Y mientras escuchas mi voz, y te das cuenta de cémo apoya tu cuerpo...”
actual

Doble ciego “Y quieres empezar ahora o un poco mas tarde”

Postulados “Seria fantastico sentirse tan bien...”

conversacionales

Cuotas extendidas

“Encontré una vez a un paciente que sabia como...”

Restriccion selectiva

“Escucha lo que tu interior tiene que decirte”

Ambigiiedad

“La gente excelente puede ser dificil de...”

Utilizacion

“Y aunque no sepas como, esta bien porque es tu mente subconsciente quien

tiene...”

La reorientacion, conviene repetir la sugestion post hipnética en este momento,
justo después de avisar al paciente de que en unos minutos va a ser reorientado de

nuevo al presente.
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Neurofisiologia:

Numerosos estudios demuestran que la neurofisiologia de la Hipnosis clinica y la
meditacion profunda es similar. En ambos existe una inhibicién cortical asi como
una evidencia de que las ondas en el encefaloelectrograma se enlentecen,
apareciendo ondas thetas. Estas ondas thetas son mas prominentes en la zona del
cortex frontal y especialmente en el area cingular anterior, lo que también aparece
en los estudios de neuro imagen, donde se observan mas perfundidos.

La Dra. Crawford(5%), demostré que bajo hipnosis existe un descenso de potenciales
relacionados con eventos somato sensoriales como el dolor lo que sugiere que
existe un proceso inhibitorio del cortex cingular anterior, area que se activa ante el

estimulo doloroso.

Utilidad y evidencia clinica>¢):

La Hipnosis es una intervencién clinica valiosa en el tratamiento de una amplia
variedad de problemas psicolégicos y médicos, ayudando a la mejora de la calidad
de vida de muchos pacientes. Asimismo, la eficacia de la Hipnosis estd bien
establecida en diversas aplicaciones clinicas, especialmente en el manejo del dolor
y otras condiciones médicas, existiendo evidencia aceptable de su eficacia en el
tratamiento de la depresion, los trastornos del suefio, el dejar de fumar, la
obesidad, el asma y la enuresis infantil. En general, y tal como indica el meta-
analisis llevado a cabo por Flammer et al(57) para estudiar la eficacia de la hipnosis
utilizada como unica intervencion, se ha mostrado una eficacia media para el
tratamiento de los trastornos psicologicos recogidos en la CIE-10. Y esta eficacia
aumenta si se utiliza la Hipnosis Clinica como una herramienta para la
profundizacién en el mundo interior psicolégico de la efectividad de otras terapias
psicolégicas conocidas y estudiadas con amplitud como son la Terapia Cognitivo

Conductual, Gestalt etc.

También existen estudios en los que la hipnosis ha sido utilizada con éxito en
numerosas situaciones como son la ansiedad(®8), la depresién y sus recaidas®9), el
post-estrés traumatico(¢9), el dolor(®1), el insomnio(é?) y muchos otros trastornos

meédicos y psicologicos.
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2.3.4. Relaciones, similitudes y diferencias entre el Mindfulness, la Hipnosis

Clinica y la Programacién Neuro-lingiistica.

Una vez introducido brevemente estas tres técnicas, se analizan primero las
relaciones de similitud que mantienen estos tres métodos y posteriormente sus

diferencias.

Tabla 20. Similitudes entre Mindfulness, Hipnosis Clinica y PNL, Programacién Neuro-lingiiistica.

Mindfulness Programacion Neuro-lingiiistica Hipnosis Clinica
Concepto Autorregulacidén | Modela la experiencia subjetiva Focalizacién de la
de la atencion atencién.
en el momento Proceso de induccién
presente
Neurofisiologia | Estimulos Informacién sensorial Inhibicion cortex
abajo-arriba Activa el SAR (sistema de activacidn reticular) frontal y cingular
desde d6rganos anterior
sensoriales
SODA: si
observas

desconectas la

automaticidad

Estructura -Regulacién de | Percibe el mundo -Induccién.
la atencién en el | Sistema Representacional Focalizacion de la
presente. (visual, auditivo, kinestésico) atencion
-Apertura y | Filtros -Profundizacién
aceptacion sin | (eliminacion, distorsion, generalizacién) -Sugestion de cambio
juicio.

Estudios Ansiedad Comunicacién clinica Ansiedad (6364
Depresion Depresion,
Cancer trauma(65.66)
Dolor Cancer(67)

Dolor(6869)

Una de las principales similitudes entre todas estas técnicas es que trabajan desde
la subjetividad del paciente ya que todas ellas promueven procesos

experimentales.
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Como se indicé al comienzo del capitulo estas técnicas podrian estar incluidas
dentro de las terapias de tercera generacién cuyo objetivo primordial es promover

el cambio y la aceptacion de la experiencia.

La mente parece poseer la capacidad de transformar la experiencia subjetiva de
una manera que a la parte logica de la parte mente. Integrar una nueva

informacion o una nueva experiencia puede ser la puerta de acceso al cambio.

Como concepto el Mindfulness, la Hipnosis Clinica y la Programacion Neuro-
lingliistica animan a los pacientes a concentrarse en el momento presente ya sea
de forma estrecha o amplia, externa o interna, concreta o abstracta, para acceder a
una mayor consciencia tanto de los procesos internos como de los sucesos

externos.

Los avances en la neurociencia parecen aportar datos positivos a favor de cambios
estructurales neurolégicos tanto en el Mindfulnes como en la Hipnosis Clinica
pareciesen producir cambios en la génesis neuronal, en su crecimiento y en sus
sinapsis a través de la vivencia de nuevas experiencias en un proceso adaptativo de
nuestro cerebro llamado neuro-plasticidad. Sabemos por estudios epigenéticos
que nuestros genes no son inmdviles y que nuestras experiencias vitales pueden
modificar el como van a expresarse nuestros genes.

De esta forma la capacidad de la persona de transformar su habilidad de prestar
atencion a través de sus sentidos, su fisiologia y sus estados emocionales, asi como
sus reacciones a sus experiencias vitales puede cambiar como resultado sus

cerebros incluso como hemos comentado en un plano fisico.

En estructura el Mindfulness tiene una base hipnética en su uso de la
concentracion, la sugestion y la disociaciéon y comparten muchas de sus técnicas.

Todas estas técnicas utilizan instrumentos que ensefian a los pacientes a asociar e
integrar ideas, sentimientos y conductas de forma positiva para mejorar su

experiencia.
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Durante el proceso de la Hipnosis Clinica(’? se crea una expectativa positiva de
cambio donde se facilita la modulaciéon de la experiencia, la flexibilidad y el
encuadre de la situaciéon problema, pero lo que posee un potencial sanador no es el
proceso de Hipnosis en si, sino el contenido. Lo que puede ocurrir durante la
sesion es que se abra una ventana a la posibilidad de establecer nuevas
asociaciones, nuevas herramientas, nueva conciencia, conectando a las personas

con nuevos recursos. Algo muy similar ocurre con el Mindfulness.

Quizas aparentemente podria decirse que la principal diferencia entre las tres
técnicas sea su objetivo. Mientras que el propdsito de la Hipnosis Clinica es crear
un contexto en el que el cliente pueda focalizar y explorar nuevas posibilidades,
tomando conciencia de nuevas opciones para transformar su experiencia, hacia
una direccién concreta y la PNL trabaja desde el inicio hacia la creacién de un
modelo que sirva para conseguir un objetivo concreto a través del cambio de las
representaciones internas basadas en las percepciones sensoriales, el Mindfulness
muestra como vivir el momento y experimentarlo promoviendo la aceptaciéon y la
compasion.

La aceptacion(’!) es la disposicion a experimentar eventos mentales: pensamientos,
emociones, recuerdos sin evitarlos o permitir que influencien en la conducta
indebidamente. Existen diferentes fases en el proceso de aceptacion(’2) que
promueve el Mindfulness que son: la aversion-evitacion y enredamiento, la
curiosidad y la orientaciéon hacia el malestar, la tolerancia a permitir el dolor en el
tiempo, la disposicion a tolerar sin resistencia, la compresion a encontrar sentido y
el valor de la experiencia.

Cuando se trabaja el Mindfulness(’3) dentro de un contexto clinico, es facil
reconocer un objetivo claro y concreto en la terapia, una intencién que subyace en
todo el proceso, ya se esté utilizando con un propoésito ansiolitico, analgésico etc.
Marsha Linehan(74) psicéloga que integra Mindfulness con DBT (Terapia dialéctica
conductual), habla de dos tipos de Mindfulness, uno espiritual y otro no espiritual,
ambos promulgan la aceptacién y el cambio, sin embargo el Mindfulness aplicado
en un contexto clinico es diferente del despertar que proclama el Mindfulness mas

espiritual.
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Tanto el Mindfulness, la Hipnosis clinica y la PNL promueven la creacién de una
distancia emocional entre los pacientes y el problema, favoreciendo un tipo de
control secundario al ayudarles a cambiar las percepciones que tienen sobre sus
dificultades. En la Hipnosis Clinica el objetivo primordial no es s6lo observar y
aceptar lo que ocurre sino incidir en las sugestiones de cambio para alcanzar una

re organizacion e integracion interna del psique del paciente.

La forma de comunicacién del Mindfulness es similar a una inducciéon hipnética
permisiva, con el uso de sugestiones de contenido y otras sugestiones mas abiertas
de proceso, donde se guia directamente el imaginario del paciente.

La Hipnosis es un estilo de comunicacién que asciende y se concentra en un estado
muy alto de generalizacién mientras que el Meta-modelo del PNL por el contrario,
desciende y se concentra en detalles muy especificos.

Si se compara el mecanismo de cambio en Mindfulness segiin el modelo de
Manssell et al(’¥ con la Hipnosis Clinica encontramos multiples similitudes: un
cambio en la funcién del estimulo de las experiencias internas al cambiar cémo se
relaciona con la experiencia interior, favoreciendo el distanciamiento, el
descentramiento, la disfunciéon cognitiva, la exposicién interoceptiva y la
aceptacion o integracion de la experiencia.

De forma que es facil comprender como estas técnicas interfieren positivamente
con las creencias meta-cognitivas patologicas como son la cavilacion, la supresion
del pensamiento, la atencion focalizada, los sesgos en la memoria autobiografica,
procesos que son en su mayoria formas de evitacion experiencial.

Es facil concluir que estas técnicas comparten un objetivo experiencial, una base
neurofisiolégica y una estructura de trabajo, por lo que facilmente pueden unirse
en un nuevo enfoque integrador consciente y subconsciente del cuerpo, la mente y

las emociones.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.
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3.1. Hipétesis de investigacion:

1. Laadministracién, reproduccién y aprendizaje de técnicas anti estrés puede
disminuir los casos de trastornos de ansiedad y/o trastornos depresivos de
los/las pacientes diagnosticados/as de cancer de mama en tratamiento

oncolégico.

2. Laadministracion, reproduccion y aprendizaje de técnicas anti estrés puede
disminuir los sintomas de ansiedad y depresion de los/las pacientes

diagnosticados/as de cancer de mama en tratamiento oncologico.

3. La administracion, reproduccion y aprendizaje de técnicas anti estrés,
puede mejorar la percepcidn del estado de salud y de la calidad de vida de

los/las pacientes con cancer de mama en tratamiento oncolégico.

4. La administracién, reproduccién y aprendizaje de técnicas anti estrés,
puede aumentar la confianza y satisfaccién en el control de las demandas
fisicas y psiquicas del proceso de los/las pacientes diagnosticados/as de

cancer de mama en tratamiento oncoldgico.
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3.2. Objetivo general:

e Disminuir los sintomas de ansiedad y/o depresion en pacientes
diagnosticados/as de cancer de mama en tratamiento oncolégico
adyuvante, mediante la aplicacion de técnicas anti-estrés basadas en

Mindfulness, Programacion Neurolingiiistica e Hipnosis Clinica.

3.3. Objetivos especificos:

1. Mejorar la percepcién del estado de salud y calidad de vida de los/las

pacientes con cancer de mama en tratamiento oncologico.

2. Favorecer un papel activo del paciente en su recuperacion a través del
aprendizaje de técnicas anti-estrés que pueden ser auto administradas y

compartidas con la familia.

3. Aumentar el control de los/las pacientes con cancer de mama en
tratamiento oncoldgico sobre la gestién emocional de las demandas fisicas y

psiquicas de su proceso a través de técnicas anti estrés.
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4.PACIENTES Y METODOLOGIA

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.
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4.1. Metodologia: Pacientes.

4.1.1. Descripcion de la muestra.

Para acceder a la muestra de pacientes diagnosticados/as de cancer de mama que
participé en el proyecto de investigaciéon de esta Tesis Doctoral se estableci
contacto con el Jefe del Departamento de Oncolégica Radioterapica del Hospital
Miguel Servet de Zaragoza y su equipo médico. Se decidi6 que la muestra se
obtendria de la consulta de Oncologia Radioterdpica encargada de visitar a los

pacientes pendientes de iniciar tratamiento adyuvante tras la cirugia.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: casos y controles. Y cada paciente

fue identificado con un nimero una vez admitido en el proyecto.

Los participantes que fueron admitidos en el proyecto debian cumplir los criterios
de inclusion y exclusion del mismo.

Estos fueron los criterios de este proyecto de investigacion.

Criterios de inclusion:
* Haber sido diagnosticado/a de cancer de mama pendiente de tratamiento
adyuvante.

* Estar de acuerdo y firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
» Estar diagnosticado/a previamente de Trastorno mental grave.
* Deterioro cognitivo en > 65 afos. Mini examen cognitivo: MEC < 24.

* Rechazar participar en el estudio.
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Se excluy6 del proyecto a los mayores de 65 afios con deterioro cognitivo ya que
para beneficiarse de la sesién de intervencion anti-estrés se precisaba poseer de
una buena capacidad de atenciéon, memoria y de ser capaz de procesar la

informacion recibida.

Tampoco se incluy6 en el proyecto a los pacientes que habian sido diagnosticado
de un trastorno mental grave segun el CIE-10 previo al inicio del estudio porque
formalmente tanto en Mindfulness como en Hipnosis Clinica se considera una
contraindicacién relativa trabajar con pacientes psicéticos a no ser que se pueda
seguir estrechamente al paciente en cada intervencidn, lo que en este caso no era
posible debido al disefio del proyecto. Sin embargo, existen estudios que animan a

los investigadores a extender estas técnicas a pacientes psicoticos(73).

Probablemente los pacientes con trastornos depresivos mayores puedan
beneficiarse de estas terapias de forma individualizada y con supervision estrecha
del equipo de psiquiatria para contener el riesgo de descompensacion durante la

terapia.

[gualmente es muy plausible que las personas mayores con deterioro cognitivo
leve-moderado pudiesen beneficiarse de estas técnicas de una forma

individualizada, simplificada y supervisada.

4.1.2. Seleccién de la muestra.

El tamafio de la muestra fue estimado en proporcion al volumen habitual de
nuevos pacientes pendientes de radioterapia adyuvante al mes en el Servicio de
Oncologia Radioterapica que se esperaban fuesen citados a consulta de

Radioterapia como primera visita.

Estimando la tendencia estadistica de los meses previos se consider6 que con alta
probabilidad serian cinco los pacientes-semana que cumplirian con los criterios de

este proyecto de investigacion.
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Se afnadi6 un margen numérico extra de seguridad para excluir a aquellos
pacientes que pudiendo cumplir con los criterios, no estuviesen interesados en

participar en el estudio.

Sabiendo que el tiempo de recogida de datos seria de marzo a septiembre del
2015, se estim6 un tamafio muestral de setenta pacientes, de los que treinta
pertenecerian al grupo intervencidn y los otros treinta al grupo control. De forma
que secuencialmente serian asignados al grupo intervencién y al grupo control
segin orden de llegada a la consulta de Radioterapia Oncologica como nuevos
pacientes pendientes de evaluacion para iniciar su tratamiento con radioterapia

adyuvante.

4.2. Metodologia: Instrumentos de evaluacion.

4.2.1. Cuestionario de datos sociodemograficos v entrevista inicial.

En este cuestionario(anexol) se registraron los datos de los participantes referidos a
la edad, sexo, estado civil, nimero de hijos, situacion laboral actual y teléfono de
contacto.

Para desarrollar la entrevista inicial, se partié de un formato de entrevista semi-
estructurada. En ella se recogieron datos sobre diferentes areas de la vida del
paciente: la historia y situacién actual de su diagnéstico y tratamiento de cancer de
mama, su estado emocional y social actual, experiencias previas de técnicas anti-
estrés, forma en la que se relajan habitualmente y si en ese momento estaban
diagnosticados y/o tratados con psicofarmacos de ansiedad y/o depresion,
produciendo la exclusion de los pacientes que tenian un diagndstico conocido de

trastorno psiquiatrico grave como por ejemplo esquizofrenia.
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4.2.2. Cuestionarios de ansiedad-depresion.

4.2.2.1 EADG: Escala de ansiedad y depresién de Goldberg.

Versidn adaptada al castellano por A. Lobo y cols(76).
El cuestionario de Goldberg, o E.A.D.G en su version en castellano fue validada por

Monton C. y cols(77),

La E.A.D.G. es una escala muy sencilla de usar y de gran eficacia para la deteccién
de los probables casos de trastornos de ansiedad y/o depresién. Ademas
constituye un instrumento de evaluacién de la gravedad y evolucién de estos

trastornos.

El cuestionario de Goldberg, o E.A.D.G, consta de dos escalas, una de ansiedad y
otra de depresion, con 9 items cada una, todos ellos con respuesta dicotomica
(SI/NO); se da una puntacion independiente para cada escala, con un punto para
cada respuesta afirmativa. Su aplicacion es hetero-administrada y se puede
intercalar en la entrevista clinica, el tiempo referido son las dos ultimas semanas

previas al cuestionario.

Cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje para
determinar si es o no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo
de 5 items que se formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas
de despistaje =2 en la subescala de ansiedad y 21 en la subescala de depresion. Los
puntos de corte son 24 para la escala de ansiedad o =2 para la escala de depresion.

Como cualquier instrumento de su género, el E.A.D.G(anexo4) estg disenado para

detectar “probables casos” no para diagnosticarlos.

Su sencillez, unida a los buenos indices de sensibilidad y especificidad, asi como su
capacidad discriminante entre ansiedad y depresion y su capacidad de aportar
informaciéon dimensional sobre la gravedad, han hecho que sea una escala
ampliamente recomendada como instrumento de cribaje, tanto con fines

asistenciales como epidemiolégicos.
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Validez y fiabilidad:

En el estudio de validacién mostré las siguientes propiedades psicométricas, una
sensibilidad del 83% y una especificidad del 82%, Considerando cada una de las
subescalas, la de la depresion muestra una alta sensibilidad para captar los
pacientes diagnosticados de trastornos depresivos (85,7%), con una capacidad
discriminante para los trastornos de ansiedad algo mas bajo, un (66%) de los
pacientes con trastorno de ansiedad.

Por otra parte, la validez convergente de la E.A.D.G., con otros instrumentos de
cribado de amplia difusibn como el GHQ-28, el MINI (Mini International

Neuropsychiatic Interview) es alta.

Grado de recomendacion: A.

4.2.2.2 HADS. Hospital Anxiety-Depression Scale.

HADS. Por Zigmond y Snaith(78),
El cuestionario de HADS en su version en castellano fue validada por Tejero y al.(79)

y Lopez-Roig et al.(89) ]a validé para la poblacién oncolégica espafiola.

El HADS(®"®®)es una escala de 14 items desarrollada para ofrecer una medida de
ansiedad-depresion en pacientes ambulatorios y evitar la contaminaciéon de
factores fisicos.

Consiste en dos subescalas, una subescala mide la ansiedad y la otra mide la
depresion, escalas que se evalian de forma separada.

Cada item es medido desde el 0 al 3, asi que en cada escala los valores van del 0 al
21. Medidas mas altas indican niveles mayores de depresién o ansiedad.

Del 0 al 7 se considera normal, del 8 al 10 leve estado, del 11 al 14 moderado, y del

15 al 21 severo.

Es un test rapido que solo cuesta de 3 a 4 minutos en completarlo.
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Validez y fiabilidad:

Zigmond y Snaith (1983), en la derivacién y validacion del cuestionario, estudiaron
una muestra de 100 pacientes médicos a los que se diagnostic6 la presencia de
ansiedad y depresion, mediante entrevista psiquiatrica. La dimension de Ansiedad
fue un 1% de falsos positivos y un 1% de falsos negativos. Para la dimensién de
Depresion, estos valores ascendieron al 5% y al 1%, respectivamente.

El estudio de adaptacion al espafiol se efectué con una muestra de 66 pacientes
psiquiatricos en tratamiento ambulatorio por diferentes diagnosticos, segun el
DSM-IIL. El coeficiente alfa de Cronbach calculado fue de 0,80 para cada una de las

subescalas.

Grado de recomendacion: B

4.2.3. Cuestionarios de impacto psico-social.

4.2.3.1 Laminas COOP-WONCA.

Laminas COOP-WOOP por Darmouth COOP Functional Health Assesment
Charts/Wonca(81),

Validada en Espafia por Lizan(82),

Es una medida desarrollada originariamente en los EEUU en los afios 80 para
valorar el estado de salud global funcional, es decir, el bienestar fisico, emocional y
social de los pacientes en atencién primaria.

En 1988 un Comité de la WONCA revis6 las “COOPS Charts” y decidi6 reducirlas a 6
laminas fijas y una opcional, la del dolor.

Cada lamina(arexo?) tiene un item que se refiere al estado funcional del paciente
durante las 2 dltimas semanas, y cada item cubre una dimension de la calidad de
vida.

Las laminas han de administrarse al paciente siempre en el mismo orden:
capacidad fisica, sentimientos, actividades diarias, actividades sociales, cambios de
salud, salud global y dolor.

Hay cinco categorias de respuesta para cada item, que estan ilustradas por un
dibujo que representa el correspondiente nivel de bienestar o funcién. La

puntacion para cada dimension va del 1 al 5.
94

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.



Las puntuaciones mas altas indican una peor capacidad funcional en la dimensién

evaluada.

Validez y fiabilidad:

El cuestionario demostr6 tener una buena validez aparente ante una muestra de
estudiantes de medicina en Espafa. La consistencia interna de las laminas
COOP/WOOP fue evaluada mediante el calculo de alfa de Cronbach, con un
resultado de 0,77. Este instrumento ha experimentado un desarrollo de adaptacién
cultural y validez espafiola muy importante que lo hacen uno de los instrumentos
de aplicacion mejor validados.

Grado de recomendacion: A

4.2.3.2 IBP. indice de Bienestar psicolégico.

The General Well-Being Adjustment Scale por Croog y cols. (83).

Ha sido traducida y adaptada al espafiol con el nombre de Indice de Bienestar
Psicoldgico por Badia y cols.(84).

El indice de Bienestar Psicoldgico(anexot) incluye 22 items agrupados en 6
dimensiones que son; la ansiedad, la depresion, el estado de animo positivo, la

vitalidad, el autocontrol y la salud general.

Cada item puede ser respondido en una escala Likert con 6 categorias de respuesta
que representan diferentes grados de intensidad o frecuencia del item en la tultima
semana.

La puntuaciéon puede ir de 22 puntos que se correlaciona con grave malestar a 132
que define bienestar positivo, y también pueden obtenerse puntuaciones para cada
dimension.

Asi que las puntuaciones indicarian: Del 0 al 60 malestar grave, del 61 al 72
malestar moderado y del 73 al 132 bienestar positivo.

Es un cuestionario pensado para ser auto administrado.
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Validez y fiabilidad

Se administr6 el cuestionario a dos grupos de 54 pacientes: hipertensos y con
insuficiencia renal terminal que precisaban hemodialisis. Se estudi6 la validez
correlacionando la puntuacion obtenida en el IBP con otras escalas de medida de la
calidad de vida como son el cuestionario general de Goldberg de 12 items (GHQ-
12) y con la dimension psicosocial del perfil de las consecuencias de la enfermedad
(PCE). Las correlaciones medidas mediante el coeficiente de correlacién de
Pearson, fueron de -0,71 con el GHQ y de -0,69 con el PCE, considerando las

puntuaciones totales del cuestionario.

Grado de recomendacion: A.

4.2.4. Otros cuestionarios utilizados.

4.2.4.1 MEC. Mini examen cognoscitivo.

Mini Mental State Examination por Folstein(85), ha sido validado en su version
espafiola por Lobo(8®) con el nombre de MEC: Mini examen cognitivo.

El MEC(anexo8) se trata de un test de cribado de deterioro cognitivo, util también
para el seguimiento.

Los items del cuestionario estdn agrupados en cinco apartados que miden:
orientacién, memoria de fijaciéon, concentracién y calculo, recuerdo diferido,
lenguaje y construccion.

El punto de corte para deterioro cognitivo se establece en <24 puntos.

Siendo 35 puntos el maximo. 30-35: normal. De 24-29 puntos: boderline. Por
debajo de 24 puntos en mayores

Validez y fiabilidad

El MEC cumple criterios de «factibilidad», «validez de contenido», «de
procedimiento» y «de construccién»(7),

Grado de Recomendacion: A
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4.2.4.2 Escalas Likert.

Escala Likert (88) Validadas al espafiol por Muiioz-Berrio (89),

La escala Likert(@nexo9) estd recomendadas para medir las actitudes y el
conocimiento hacia el cuidado de la salud.

Para su valoracion se sigue una escala ordinal del 1 al 5 donde: 1 totalmente en
desacuerdo, 2 en desacuerdo, 3 ni en acuerdo ni desacuerdo, 4 de acuerdo, 5
totalmente de acuerdo.

Validez y fiabilidad.

La metodologia de las escalas Likert han sido validadas rigurosamente(89).

Grado de Recomendacion: A

4.3. Procedimiento.

4.3.1. Diseino: Tipo de estudio.

La presente Tesis de investigacion fue un estudio de intervencién sobre un grupo

de pacientes comparativo con un grupo control.

El proyecto de Tesis fue evaluado en febrero del 2015 como un estudio de
investigacién aleatorizado por el Comité Etico de Investigacién Clinica de Aragén
(CEICA) y por la Unidad de Calidad Asistencial del Hospital Miguel Servet de
Zaragoza.

El estudio y su consentimiento informado fueron aprobados por ambos
departamentos, certificando que cumplia con los requisitos de Investigacién
Biomédica necesarios para la realizacién de un proyecto de investigacién médica

en Aragon.

En esta investigacion se llevd a cabo un disefio experimental de intervencion

aleatorizada con dos medidas repetidas (pre-test y post-test) inter-sujetos.
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El grupo intervencién recibié el programa de tratamiento propuesto en esta tesis
doctoral que consta de dos partes, una sesién individual y presencial, y un audio de

refuerzo para casa durante las seis semanas siguientes a la intervencion.

El grupo control no recibi6é ningtin tratamiento extra al suyo habitual. La autora de
la Tesis se comprometid a facilitar el audio de las técnicas anti estrés a todas las
pacientes del grupo control que deseasen recibirlo por email tras la evaluacion

post test.

Tanto el grupo experimental como el grupo de control siguieron con su

tratamiento psicologico y farmacolégico habitual.

4.3.2. Tipo de variables.

4.3.2.1 Variables demograficas v clinicas.

Las variables demograficas(arexe1) recogidas en el estudio fueron: edad, nimero de
hijos, estado civil, situacion laboral y la variable clinica recogida fue el estadio
diagnostico del cancer de mama en cada paciente asi como su plan terapéutico.

También son recogidos los antecedentes psiquidtricos y el tratamiento

psicofarmacolégico previo al inicio del estudio.

4.3.2.2 Variable independiente.

La variable independiente fue la intervencion anti-estrés propuesta en este

proyecto de investigacidn(anexo10),

Por tanto existieron dos condiciones experimentales diferenciadas: al grupo
intervencidn se le tratd con la sesion individualizada y presencial y la entrega de
audios de refuerzo para casalanexo11,12)  constituyendo el grupo intervencién y al

otro grupo no se le aplic6é ningin tratamiento constituyendo el grupo control.

Para poder ser evaluados todos los sujetos del grupo intervencién dentro estudio

debieron haber asistido a la sesién individual y presencial de anclaje.
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4.3.2.3 Variables dependientes.

Impacto del nivel de sintomas de ansiedad y depresion a través del
cuestionario de ansiedad y depresion de Goldberg, EADG, en el grupo

control y el grupo intervencién pre y post intervencion.

Impacto del niimero de casos de probable trastorno de ansiedad y/o
trastorno de depresion medido a través del cribaje del cuestionario de
ansiedad y depresion de Goldberg, EADG, en el grupo control y en el grupo

intervencién pre y post intervencion.

Estado de calidad de vida percibido a través de las laminas COOP-WONCA
que mide las siguientes areas: capacidad fisica, sentimientos, actividades
diarias, actividades sociales, cambios en el estado de salud, salud global
percibida y dolor. Medido en el grupo control y el grupo intervencién pre y

post intervencién.

Impacto del nimero de casos de probable trastorno de ansiedad y
trastorno de depresion a través del HAD ( Hospital Anxiety Depression) en
el grupo intervencion, prueba confirmatoria o de diagnéstico, pre y post-

intervencion.

Estado de calidad de vida percibido a través de IBP (Indice de Bienestar
Psicologico) en el grupo intervencién, prueba confirmatoria o de

diagnostico, pre y post-intervencion.

Variables dependientes de respuesta: satisfaccion del paciente, Escala

Likert.
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Tabla 21. Variables del estudio

Variables independiente Puntuacion Evaluacion
Intervencion Sesién
presencial
Variables dependientes
Ansiedad
EADG ansiedad (0-9) Caso =24
HAD ansiedad (0-21) Caso > 8
Depresion
EADG depresién (0-9) Caso > 2
HAD subescala depresion (0-21) Caso= 8
Calidad de vida
COOP-WONCA (5-35)
IBP (6-132)
Deterioro cognitivo MEC <24 Para >65
Satisfaccion LIKERT (1-5)

4.3.3. Fase de evaluacién pre test.

Todos los pacientes fueron evaluados en la consulta de Oncologia Radioterapica,
tras haber sido citados como nuevos pacientes pendientes de iniciar tratamiento

radioterapéutico adyuvante.

4.3.4. Fase de Aplicacion.

Al grupo intervencion se le cité para realizar la primera parte de la terapia anti-
estrés propuesta en este proyecto de investigacion durante una sesion
individualiza y presencial.

La sesion de una hora de duraciodn, fue guiada y creada por la autora de esta tesis
que esta formada y trabaja desde hace afios con técnicas anti-estrés de integracion
basadas en REBT (Terapia Cognitivo Conductual Emocional), Mindfulness,
Hipnosis Clinica y PNL (Programacion Neuro-Lingiiistica).

Los audios de refuerzo para el paciente en casa estuvieron inspirados en el trabajo

de Lynda Hudson(®”y la intervencion supervisada por Melissa Tiers (1),
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La sesion se realizé en una consulta del Departamento de Oncologia Radioterapica
en la planta s6tano del Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza, en

horario de tarde durante los meses de marzo a septiembre del afio 2015.

Protocolo conceptual de la intervencidn.

La intervencién se puede dividir de forma conceptual y esquematica en varias

fases:

¢ Induccién permisiva: Proceso de regulacién atencional.

Se basa en dos técnicas de Mindfulness conocidas como: “espacio de la
respiracion de tres minutos” y “escaner corporal”. En esta fase se recoge la
estructura basica de la practica del Mindfulness que es: detenerse y recogerse
en uno mismo, observar la experiencia y regresar al momento presente
utilizando la respiraciéon y el cuerpo como anclaje. De esta forma puede
permitirse regresar al cuerpo o a la respiraciéon como ancla si la mente divaga

hacia el pasado o hacia el futuro.

* Profundizacion.

Se basa en una técnica de auto-hipnosis y “la metafora de la ventana” que
estimula la capacidad de la paciente de aceptar el sufrimiento primario que
consiste en la experimentaciéon de emociones y sensaciones desagradables,
aprendiendo a distanciarse de ellas lo que reduce el sufrimiento secundario
que se puede definir como las elaboraciones y reacciones fisiolégicas que
experimenta la paciente como respuesta automatica a los eventos internos en

forma de imagenes, emociones etc.

* Terapia:

Se basa en la sugestién post hipnética (Hipnosis Clinica) y en la técnica de
anclaje descrita en Programacion Neuro-lingiiistica (PNL). De forma que el
objetivo es crear un clima de calma interior, relajacién y control. Este estado
optimo es anclado a un movimiento especifico de presion de los dedos de la
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mano, en la sesién individual y se refuerza cada vez que la paciente escucha el
audio o practica mentalmente el ejercicio en su casa (auto-hipnosis). Con ello
conseguimos que este equilibrio interno de salud se convierta en una respuesta
automatica, a la vez que la paciente aprende a acceder a él en cualquier

situacion en la que precise un extra de calma, relajacion y control.

* Reorientacion al futuro.
Se utiliza una técnica de visualizacion guiada(®?) y reestructuracion cognitiva
conductual y emocional para enfrentar situaciones dificiles junto a una

desensibilizacién de los posibles desencadenantes generadores de tension.
* Reorientacion al presente.
Utilizaremos sugestiones directas (auto-hipnosis) de confianza, seguridad y

control en los propios recursos de la paciente.

4.3.5. Fase de evaluacion post-test.

La fase de evaluacion post-test se realizé entre las cuarta y la sexta semana
después de la intervenciéon individual. Se consideré que el tiempo medio que
precisaba el cerebro para resetearse y automatizar una nueva conducta era de 66
dias(93),

A ambos grupos se les evalué con dos test similares, uno de cribaje de ansiedad-
depresiéon, el EADG y otro general de calidad de vida COOP-WONCA antes y
después del periodo de intervencion del proyecto.

Para reforzar y confirmar los resultados del proyecto en los pacientes del grupo
intervencidn se evaluaron también pruebas confirmatorias o diagndsticas como: el
HAD para la ansiedad-depresion y el IBP para la calidad de vida.

Para finalizar al grupo intervencion se le invité a responder a una escala Likert de
del 1 al 5, donde 5 era la maxima satisfaccion con el programa a la vez que se
media el grado de utilidad de las técnicas aprendidas, asi como si recomendarian el

estudio a otros pacientes que estuviesen en su misma situacion.
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5. RESULTADOS
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5.1. Algoritmo resumen de participantes.

A continuacidn se presentan los resultados de este estudio.

En primer lugar, se realizaron los analisis descriptivos de las variables

sociodemograficas de la muestra de estudio.

En un segundo lugar, se realizaron los analisis descriptivos de comparacion

entre el grupo intervencién y el grupo control.

En un tercer lugar, se realizaron los analisis de evaluacion de la intervencion
del grupo intervenciéon antes y después de la misma, mediante pruebas de

comparacion de medias t de Student para datos apareados.

En un cuarto lugar se realiz6 la evaluacion comparativa del grupo intervencion
en relacion al grupo control, mediante pruebas de t de Student para datos

independientes y ANOVA.

Y para finalizar, se realizaron tres analisis multivariante, de ansiedad, depresién
y calidad de vida y su relaciéon correspondiente con el resto de las variables del
estudio.

El objetivo era evaluar los factores relacionados con la ansiedad, la depresion y la
calidad de vida, mediante un procedimiento que permitiera estimar dichos efectos

de forma ajustada y controlando posibles factores de confusion.

Los andlisis estadisticos se han realizado con el Programa de Analisis de Datos
SPSS para Windows, en sus diferentes versiones: 11.0 Las graficas se han creado

con el programa Excel 2011 de Microsoft Office.
Este es el algoritmo de participacion de los pacientes en este proyecto de

investigacion.
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Figura 22. Algoritmo de participacion de los pacientes en el estudio.
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5.2. Caracteristicas descriptivas de la muestra conjunta.

Los pacientes a los que se les ofrecio iniciar el proyecto fueron 70. De los que 10
rechazaron participar. Algunas de las razones dadas para no participar en el
estudio fueron: vivir fuera de Zaragoza, ser demasiado mayores, no entender de
ordenadores y “no tener tiempo”.

Como se puede ver en la tabla n® 23, fueron 60 los sujetos interesados en formar
parte del estudio. Una vez realizada la entrevista de evaluacion inicial para ver si
cumplian los criterios del estudio, en el grupo intervencién, uno de ellos fue
excluido por ser mayor de 65 afios y puntuar menos de 24 en el MEC, test de
cribaje para deterioro cognitivo y otro de ellos fue excluido en la fase de evaluacién

por no llegar a completar los cuestionarios post test.

Tabla 23. Distribucién de los sujetos que se interesaron por participar en el estudio.

N
Interesados 60
Realizan entrevista de evaluacion 60
No cumplen criterios 1
Cumplen criterios 58
No complementa los cuestionarios de evaluacion 1

5.2.1. Anélisis demografico de la muestra:

Para poder realizar las pruebas de diferencias de medias entre el grupo
experimental llamado grupo intervencidon y el grupo control en las variables
sociodemograficas de los pacientes diagnosticados de cancer de mama que
participaron en el proyecto de investigacion se realizd una agrupacién de
frecuencias en las siguientes variables: edad, nimero de hijos, estado civil,

situacion laboral y estadio diagnoéstico del cancer de mama.

107

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.



* La muestra objeto de estudio

estuvo compuesta por 58 pacientes, la

totalidad de los pacientes fueron mujeres (58 mujeres y 0 hombres) con

rango de edad comprendido entre los 31 y 70 afos de edad (M= 54,36 ,

DT=10,029).
Tabla 24. Edad de la muestra global.
N 58
Media 54,36
Mediana 54,50
Desviacion tipica 10,029
Rango (minima-maxima) 31-70

Figura 25. Histograma de la edad de la muestra global.
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En el histograma se pudo observar como en la muestra existian dos picos de

frecuencia de edad entre los 50-55 y los 60-65 afios.
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Tal como detalla la tabla n® 26, la mayoria de las pacientes, un 65%

participantes estaban casadas en el momento del estudio.

Tabla 26. Estado civil de la muestra global.

Frecuencia Porcentaje
Separada 5 8,6
Casada 38 65,5
Soltera 9 15,5
Viuda 6 10,3
Total 58 100

Figura 27. Frecuencia del estado civil de la muestra global.
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Tal como se ve en la tabla n® 28, las pacientes que se encontraban en el

momento del estudio de baja laboral eran el 37,9% de las pacientes de la

muestra global.

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.

109



Tabla 28. Estado laboral en la muestra global.

Frecuencia Porcentaje

Trabaja 10 17,2
Jubilada 11 19,0

Ama de casa 7 12,1

Baja laboral 22 37,9

No trabaja 7 12,1

En paro 1 1,7

Total 58 100,0

Un 19% de la muestra de las pacientes estaban jubiladas y tan s6lo un 17,2 %

trabajaban en el momento del estudio.

Figura 29. Frecuencias del estado laboral de la muestra global.
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* Con respecto al numero de hijos, como se puede ver en la tabla n? 30, el

48,3% de la muestra tenian 2 hijos.
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Tabla 30. Niimero de hijos de las pacientes en la muestra global.

Numero de hijos Frecuencia Porcentaje
0 15 25,9

1 12 20,7

2 28 48,3

3 3 5,2

Total 58 100,0

Asi en la muestra global (N=58), 15 mujeres (25,9%) no tenian hijos y solamente 3

(5,2%) tenian 3 hijos.

Figura 31. Frecuencia del niimeros de hijos por paciente de la muestra global.
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Como se observa en la tabla n? 32, el 55,2% de las pacientes de la muestra

se encontraban en el estadio IA (enfermedad precoz) en el momento del

estudio.
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Tabla 32. Estadio diagnéstico del cancer de mama en la muestra global.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
0 4 6,9 6,9
1A 32 55,2 62,1
IB 8 13,8 75,9
I1A 8 13,8 89,7
1IB 2 3,4 93,1
IIIA 1 1,7 94,8
I11B 1 1,7 96,6
IIIC 1 1,7 98,3
1\" 1 1,7 100,0
Total 58 100,0

La gran mayoria de las pacientes de la muestra, un 93,1% les fue diagnosticado el
cancer de mama en enfermedad precoz al estar en los estadios 0, IA, 1B, IIA y IIB

(T2N1).

Figura 33. Frecuencia de estadios diagnésticos del cancer de mama en la muestra global.
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5.2.2. Diferencias demograficas entre el grupo experimental vy el grupo control

al inicio del estudio.

Al observar la tabla n? 34 comparativa de datos sociodemograficos entre la
muestra intervencion y la muestra control, se puede concluir que fueron muestras
homogéneas excepto para el estadio diagnostico y para el numero de hijos, por lo
que se realiz¢ al final del capitulo una multivariante que incluyé estos datos, con la
intencion de analizar si estas caracteristicas de la muestra influian en las variables

estudiadas de ansiedad, depresién y calidad de vida.

Tabla 34. Descriptivos sociodemogrdficos del grupo experimental y el grupo control.

Variables Grupo intervencion Grupo control Test de
(n=28) (n=30) diferencias

Edad media 51,68 56,87 dif no signicativa

Estadio IA 50% 60% p=0,01

Sexo (%)

Mujeres 100% 100% 0

Hombres 0% 0% 0

Estado civil (%)

Casada 57,1% 73,3% dif no significativa

Otra situacion

N2 hijos. 2 42,9% 53,3% p=0,018

Situacién laboral: baja 39,3% 36,7% dif no significativa

Para estudiar si ambas muestras eran homogéneas se utiliz6 la t de student para

muestras independientes y la chi cuadrado.
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5.2.3. Estado basal de ansiedad v depresién en la muestra conjunta (grupo

intervencién + grupo control).

En la siguiente tabla n® 35 se presentan los resultados descriptivos de los casos de
ansiedad y/o depresion detectados con el test screening, EADG de Goldberg(7¢) en

la muestra conjunta al inicio del estudio.

Tabla 35. Descripcién de la muestra global (grupo intervencion + grupo control). Casos de ansiedad y

depresion medidos con EADG en el momento inicial del estudio.

EADG (a2 4;d=2) EADG (a<3;d<1)
Caso ansiedad 30 (51,7%) 28 (48,3%)
Caso depresion 34 (58,6%) 24 (41,4%)

Un 51,7% de las pacientes que participaron en el estudio puntuaron en el EADG
como probable caso de ansiedad y un 58,6% de las pacientes de la muestra global

puntuaron como probable caso de depresion.

Figura 36. Proporcion de nimero de casos de ansiedad y depresién medidos con EADG en el momento

inicial del estudio en la muestra conjunta (grupo intervencion + grupo control).
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5.2.3.1 Nuamero de pacientes diagnosticadas de trastorno de ansiedad previo

al inicio del estudio.

Tabla 37: Pacientes diagnosticas de trastorno de ansiedad y/o depresion previo al inicio del tratamiento.

Pacientes N=58 Casos diagnosticados %
Grupo intervencién n=28 7 25
Grupo control n=30 11 36,6

5.2.3.2 Numero de pacientes tratadas por trastorno de ansiedad previo al

inicio del estudio.

Figura 38: Proporcion de pacientes tratadas con psico-farmacos por trastorno de ansiedad y/o depresion

previo al inicio del tratamiento.

Pacientes N=58 Casos tratados %
Grupo intervencién n=28 9 32,1
Grupo control n=30 11 36,6
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5.2.4. Estado basal de calidad de vida en la muestra conjunta (grupo

intervencidén + grupo control).

Para conocer el estado basal de calidad de vida de la muestra global (grupo
intervencién + grupo control) al inicio del estudio se utiliz6 las ldaminas de COOPS-
WONCA®Y), referidas a la calidad de vida de las pacientes en las dos semanas
previas a la evaluacién pre test.

Se estudi6 la media de puntuacion de cada lamina. Cada item cubre una dimension

de la calidad de vida.

Tabla 39. Descripcion de la muestra global, . Calidad de vida media, WOOP-WONCA(1)

Variables calidad vida Media Desviacion tipica
N=58

W1 Estado fisico 3,22 0,839
W2 Sentimientos 2,36 1,087
W3 Actividad diaria 2,05 0,944
W4 Actividad social 1,97 1,075
W5 Estado de salud 2,83 1,062
W6 Cambio de estado 3,02 0,848
W7 Dolor 2,22 1,257
Wtotal 17,62 4,308
Media W total 2,52 1,016

Hay cinco categorias nominales de respuesta para cada apartado, que representa el
correspondiente nivel de bienestar o funcion. La puntacién para cada dimensién va
del 1 al 5. La puntacion total del test iria desde 5 puntos a 35 puntos. Las
puntuaciones mas altas indican una peor capacidad funcional en la dimensién
evaluada.

En la tabla n? 39 se puede confirmar como la puntuacion total (sumatorio de todas
las areas de calidad de vida) fue de 17,62 con un rango de puntuacién entre (5 y

35) y con una desviacion tipica de 4,308.
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Si se analiza de forma individual por cada una de las areas de calidad de vida (W1,

W2, W3, W4, W5, W6 y W7), la media total para cada categoria fue de 2,52.

Por lo que podemos concluir que ambas proporciones estaban sobrepasando

levemente el 50% de la puntuacién total para calidad de vida.

En la figura n? 40, se observa como los valores medios para cada drea y la media

total se encuentran en todos los items en posiciones similares.

Figura 40. Frecuencia de las medias de los aspectos de calidad de vida en la muestra global.
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5.2.5. Diferencias clinicas: ansiedad, depresién v calidad de vida entre el grupo

intervencién y el grupo control al inicio del estudio.

Para valorar las diferencias entre los dos grupos, el grupo intervencion y el grupo
control en el momento inicial del proyecto, se utiliz6 la t de student para grupos
independientes, y como se puede ver en la tabla n® 41, no existian diferencias
significativas entre ambas muestras para los niveles de ansiedad y depresion al
inicio del estudio, por lo que se pudo concluir que ambas muestras fueron

homogéneas con respecto a estas variables.

Tabla 41. Descriptivo comparativo de las medias de ansiedad y depresién en el grupo intervenciony en el

grupo control antes de iniciar el estudio.

Variables Grupo Grupo Testde
Intervencién Control diferencias
(n=28) (n=30)

Media ansiedad EADG | 3,43 4,20 No hay diferencias

Media depresion EADG | 2,21 1,97 No hay diferencias

Figura 42. Comparativo de las medias de ansiedad y depresion en el grupo intervencion y en el grupo

control antes de iniciar el estudio.

4.5

M Grupo Intervencién (n= 28)

M Grupo Control (n= 30)

2.5 4

0.5 -

Media ansiedad EADG ~ Media depresién EADG
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De igual forma tal como se puede observar en la tabla n® 43, no existian diferencias
significativas para la variable calidad de vida al inicio del estudio entre las dos

muestras, por lo que se pudo afirmar que ambas muestras eran homogéneas.

Tabla 43. Descriptivo comparativo del estado de calidad de vida en el grupo intervenciény en el grupo

control antes de iniciar el estudio.

Variables Grupo intervencion Grupo control Test de diferencias
N=28 N=30
W1 Estado fisico 3,25 3,17 No hay diferencias
W2 Sentimientos 2,39 2,33 No hay diferencias
W3 Actividad diaria 2,14 1,90 No hay diferencias
W4 Actividad social 1,93 1,97 No hay diferencias
W5 Estado de salud 2,75 2,97 No hay diferencias
W6 Cambio de estado 311 2,97 No hay diferencias
W7 Dolor 2,46 1,93 No hay diferencias

Figura 44. Comparativo de las frecuencias de las medias del estado de calidad de vida en el grupo

intervenciony en el grupo control antes de iniciar el estudio.

H Grupo intervencion
N=28

M Grupo control N=30
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5.3. Evaluacion de las diferencias en las mediciones antes y

después en el grupo intervencion.

5.3.1. Ansiedad

En primer lugar se estudi6 la variable dependiente ansiedad en el grupo
intervencion antes y después de la sesion. Asi se obtuvo la media de ansiedad en
ambos momentos para el mismo grupo, asi como la diferencia obtenida en el nivel

de ansiedad (post-test y pre-test).

Mas tarde se analiz6 el numero de casos de ansiedad que existian en ambos
momentos pre y post test y cual fue su diferencia de mejora en proporciéon de

numero de casos.
Para ello utilizamos el test de screening EADG(72), y posteriormente se confirméd

los resultados con la prueba confirmatoria o diagnéstica HAD(8), resultados que

apoyan la validez interna de los mismos en el grupo intervencion.

5.3.2. Depresién

En primer lugar se estudi6 la variable dependiente depresién en el grupo
intervencidn antes y después de la sesidn. Asi se obtuvo la media de depresion en
ambos momentos para el mismo grupo, asi como la diferencia obtenida en el nivel

de ansiedad (post-test y pre-test).

Mas tarde se analizd el numero de casos de depresion que existian en ambos
momentos pre y post test y cual fue su diferencia de mejora en proporciéon de

numero de casos.

Para ello utilizamos el test de screening EADG(72), y posteriormente se confirmé
los resultados con la prueba confirmatoria o diagnéstica HAD(8), resultados que

apoyan la validez interna de los mismos en el grupo intervencion.
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Tabla 45. Descriptivo de las medias de ansiedad y depresién pre-test y post-test en el grupo intervencion

Pre- Test Post-Test Estudio de Significancia
Diferencia Significancia
Media Ansiedad 3,43 0,89 -2,54 <0,001
EADG
Media Depresion 2,21 1,04 -1,17 <0,001
EADG
Media Ansiedad 9,75 5,50 -4,25 <0,001
HAD
Media Depresion 4,57 3,71 -0,86 No Significativa

HAD
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Figura 46. Descriptivo comparativo de medias de ansiedad y depresion pre-testy post-test en el grupo

intervencion.
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5.3.3. Calidad de vida

En primer lugar se estudid la variable dependiente de calidad de vida en el grupo
intervencién antes y después de la sesién. Asi se obtuvo la media de calidad de vida
en ambos momentos para el mismo grupo, asi como la diferencia obtenida en el

nivel de calidad de vida.
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Para ello utilizamos el test de screening COOP-WONCA(®1, y posteriormente se

confirmé los resultados con la prueba confirmatoria IBP(83).

Tabla 47. Comparativo de medias de calidad de vida pre-test y post-test en el grupo intervencion.

Calidad de vida Pre test Post test Estudio de Significancia
Dif Significacion
W1 Estado fisico 3,25 2,79 -0,46 0,051
W2 Sentimientos 2,39 1,75 -0,64 0,001
W3 Actividad diaria 2,14 1,96 -0,18 No significativo
W4 Actividad social 1,93 2,10 -0,25 No significativo
W5 Estado de salud 2,75 2,25 -0,50 <0,05
W6 Cambio de estado 3,11 2,82 -0,29 <0,05
W7 Dolor 2,46 1,79 -0,68 <0,01
IBP Indice bienestar 96,82 103,82 7 <0,01

En la tabla n® 47 se observa una mejora, una diferencia negativa, cambio positivo
en las areas de calidad de vida: W1 estado fisico, W2 sentimientos, W3 actividad
diaria, W4 actividad social y W7 dolor, de las laminas de COOP-WOOP, donde cada
item estd puntuado del 1 al 5, indicando un mejor estado funcional y psicolégico
cuanto menor puntuaciéon. Sin embargo en las areas W5, estado de salud y W6,
cambio de estado, se encontraron diferencias significativas utilizando la t de

student para datos apareados.

Figura 48. Comparativo de medias de calidad de vida pre-test y post-test en el grupo intervencion.

3.5
3
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2
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123

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.



Por otra parte, usando el test de diagndstico o confirmatorio de IBP(®#3) (Indice de
Bienestar Psicolégico), se pudo observar como hubo una leve mejoria en el estado
de calidad de vida, pasando de 96,82 a 103,82.

Si bien ambas puntuaciones medias estaban dentro del nivel de bienestar positivo;
IBP: (73-132), se observo existia un aumento porcentual del 7,2% en la calidad de

vida.

5.4 Evaluacion entre las diferencias del grupo control y el grupo

intervencion en el estudio.

5.4.1 Ansiedad v depresién. EADG.

5.4.1.1 Cambio en el nivel de ansiedad v depresién en el estudio segin

grupos: intervencién y control.

Tabla 49. Descriptivo del porcentaje de cambio en las medias de ansiedad y depresion entre el grupo

control y el grupo intervencion pre test y post test.

Grupo intervencion Grupo control Significacion
N=28 N=30

Diferencia nivel -2,54 -0,3 P<0,01
ansiedad EADG
Diferencia nivel -1,18 +0,1 P<0,05
depresion EADG
Diferencia estado de -3 0,3 P<0,01
calidad de vida /
Coop-Wonca
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5.4.1.2 Andlisis de la eficacia de la intervencién en porcentaje de cambio de

estado: casos en ansiedad y depresién segin grupos: intervencién v control.

Para estudiar la eficacia de la intervencion en el (cambio de estado) de ansiedad y
depresion se estudié el porcentaje de mejora en el cambio de estado (caso/ no

caso) de los pacientes.

Para establecer el porcentaje de niumero de casos que dejaron de ser casos tanto
de ansiedad como de depresion tras los resultados de las evaluaciones pre-post
intervencion se establecié una diferencia entre el nimero de casos pre test menos
el nimero de casos post test de forma que tras el estudio se fij6o que:
e -1: significaba empeorar, es decir pasar a ser caso cuando antes no se era
caso.
* 0: significaba mantenimiento de la situacion clinica, es decir seguia siendo
caso si antes lo fue, o seguia siendo no caso si antes no lo fue.
* 1:significaba mejorar, es decir eran los casos antes que dejaron de ser casos

después.

Tabla 50. Descriptivo cambio de estado: casos de ansiedad en el grupo control y el grupo intervencion en

el estudio.

GRUPO Frecuencia Porcentaje
Intervencion -1 0 0,0
0 21 75,0
1 7 25,0

Total 28 100,0
Control -1 3 10,0
0 24 80,0
1 3 10,0

Total 30 100,0

1 mejorar: caso-no caso; 0 igual, -1 empeorar:aso-caso
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Tabla 51. Descriptivo cambio de estado: casos de depresion en el grupo controly el grupo intervencion

en el estudio.

GRUPO Frecuencia Porcentaje
Intervencion -1 0 0,0
0 18 64,3
1 10 35,7
Total 28 100,0
Control -1 0 0
0 28 93,3
1 2 6,7
Total 30 100,0

1 mejorar, caso-no caso; 0 igual, -1 empeorar BO-caso

En la tabla 50 se observa como en el apartado de ansiedad: se observd una mejora

del 35,7% en el grupo intervencion frente a sélo el 6,7% en el grupo control.

La tabla n® 51 indica como en el estado de depresién se comprob6 una mejora del
25% en el grupo intervencién frente al 10% en el grupo control.
Los Unicos pacientes que empeoraron cambiando el estado de no caso a caso en el

apartado de depresion se encontraron en el grupo de control no intervenido.

De forma que se puede afirmar como se muestra en la tabla n® 52, como de los 30
casos sobre 58 pacientes de la muestra global que puntuaron ansiedad en el
momento inicial en la muestra conjunta al iniciar el estudio, 12 dejaron de ser caso

de ansiedad al finalizar el estudio, lo que supone una mejora del 40%.

Sin embargo, si el estudio se realiza fragmentando los datos en grupo intervencion
y grupo control, el porcentaje pasa a ser de un 83,3%( (10 de los 12 casos) en el

grupo intervencion frente al 11,1% (2 de los 18 casos) en el grupo control.
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Tabla 52. Descriptivo del cambio de porcentaje en el estado de casos de ansiedad en el grupo control y el

grupo intervencion en el estudio.

Grupo Frecuencia |[Porcentaje
Caso/no caso 10 83,30
intervencion Caso/caso 2 16,7
Total 12 100,0
Caso/no caso 2 11,1
Control Caso/caso 16 88,9
Total 18 100,0
Caso/no caso 12 40
Muestra
Caso/caso 18 60

De forma que se puede afirmar como se muestra en la tabla n® 53, como de los 34
casos sobre 58 que teniamos de depresion en la muestra conjunta, intervenidos o
no, en el momento inicial, 18 dejaron de ser caso de depresion lo que supone una
mejora del 53%. Sin embargo, si el estudio se realiza fragmentando los datos en
grupo intervencion y grupo control, el porcentaje pasa a ser de un 60% (9 de los
15 mejoran) en los casos intervenidos frente al 47,4% (9 de los 19) en los no

intervenidos.

Tabla 53. Descriptivo del cambio de porcentaje en el estado de casos de depresion en el grupo control y el

grupo intervencion en el estudio.

Grupo Frecuencia |[Porcentaje
Caso/no caso 9 600
intervencion Caso/caso 6 40
Total 15 100
Caso/nocaso 9 47.4
Control Caso/caso 10 52.6
Total 19 100
Caso/no caso |18 53
Muestra Caso/caso 16 47
Total 34 100
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5.4.1.3 Analisis de la eficacia de la intervencién en el cambio de calidad de

vida segiin grupos: intervencién y control.

Para obtener los resultados de la tabla n® 54 se us6 la t de student para grupos

independientes.

Tabla 54. Descriptivo de diferencia de medias en el cambio de estado de calidad de vida en el grupo

control y el grupo intervencion en el estudio.

Diferencia estado de calidad de vida
WOOP-WONCA

Grupo intervencion N=28 -3

Grupo control N=30 0,3

Significacion P<0,01

Figura 55. Descriptivo cambio de estado en calidad de vida en el grupo control y el grupo intervencién en

el estudio.

Gru cion  Grupo control N=30

M Diferencia estado de
calidad de vida Woop-
Wonca
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5.5. Analisis multivariante.

5.5.1. Ansiedad

Se realiz6 un estudio multivariante para estudiar de que variables estudiadas en
nuestro proyecto depende la variacion de la ansiedad en una paciente de nuestra

muestra.

Para ello realizamos una regresion lineal multiple, en la que la variable
dependiente es la variacién de los sintomas de ansiedad entre los dos momentos
evaluados en el estudio, en relacién a las variables que podian considerarse
factores relacionados: tipo de intervencién, nimero de hijos, edad, estado civil,

trabajo, estadio, calidad de vida inicial.

Tabla 56. Variables estudiadas en el andlisis multivariante ansiedad.

Media Desviacion tipica
Cambio ansiedad [-1,41 2,302
intervencion 1,52 ,504
edad 53,91 9,898
hijos 1,36 ,912
civil 1,24 ,733
trabajo 2,17 1,378
estadio 1,81 1,605
calidad vida inicial (17,67 4,257

Segun los resultados que se obtuvieron no existian diferencias significativas con la
mayoria de las variables en relaciéon a la ansiedad, tan sdlo se encontraron
diferencias significativas en relacion con la intervencién y con el estado de calidad

de vida.
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En el grupo intervencion, la mejoria en la ansiedad es de 1.9 puntos respecto del

grupo que no recibe intervencién como se puede ver en la tabla n® 59.

Tabla 57. Resumen del modelo andlisis multivariante ansiedad.

Modelo R

R cuadrado

R cuadrado corregida

Error tip. de la estimacién

1 ,611a

373

,285

1,946

a. Variables predictivas: (Constante), trabajo, hijos, edad, civil , estadio, intervencion, calidad vida inicial.

Este valor esta ajustado por el resto de las variables o factores introducidos en el

modelo. Con una confianza del 95% se puede afirmar que la mejoria que produce

la intervencién en la poblacién general se situaria entre 0,79 a 3,06 puntos de la

escala de ansiedad como se observa en la tabla n® 60.

Tabla 58. ANOVA ansiedad. Andlisis multivariante ansiedad.

Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Regresion 112,732 7 16,105 4,253  ,001b
1 Residual 189,337 50 3,787
Total 302,069 57

a. Variable dependiente: Cambio ansiedad.

b. Variables predictoras: (Constante), trabajo, hijos, edad, civil, estadio, intervencién, calidad de
vida inicial.

Tabla 59. Coeficientes a. Andlisis multivariante ansiedad.

Modelo Coeficientes nolCoeficientes [t Sig. Intervalo de confianza de
estandarizados tipificados 95,0% para B
B Error Beta Limite Limite
tip. inferior superior
(Constante) -2,693 | 2,043 -1,318 ,194 -6,798 1,411
intervencion | 1,929 ,566 422 3,408 ,001 ,792 3,067
edad ,042 ,028 179 1,505 ,139 -014 ,097
hijos -315 ,313 -125 -1,005 ,320 -944 ,314
1 | civil -,207 ,375 -,066 -553 ,583 -,960 ,545
trabajo ,196 ,193 ,118 1,018 ,314 -191 ,584
estadio -134 175 -,094 765 ,448 -,486 ,218
calidad vida| -192 ,063 -354 -3,060 ,004 -317 -,066
inicial

Variable dependiente: Cambio en depresion
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5.5.2. Depresién

Se realiz6é un estudio multivariante para estudiar de que variables estudiadas en
nuestro proyecto depende la variacion de la depresién en una paciente de nuestra
muestra.

Para ello realizamos una regresion lineal multiple, en la que la variable
dependiente es la variacién de los sintomas de depresiéon entre los dos momentos
evaluados en el estudio, en relacién a las variables que podian considerarse
factores relacionados: tipo de intervencion, numero de hijos, edad, estado civil,

trabajo, estadio, calidad de vida inicial y estado de ansiedad inicial.

Tabla 60. Medias y desviaciones tipicas de las variables del estudio (dependiente e independiente)

Media Desviacion tipica

cambio depresion |-,52 2,002
intervencién 1,52 ,504

edad 53,91 9,898
hijos 1,36 ,912

civil 1,24 ,733

trabajo 2,17 1,378
estadio 1,81 1,605
calidad vida inicial (17,67 4,257
ansiedad inicial 3,83 3,146

Segun los resultados que se obtuvieron no existian diferencias significativas en
relacién a la depresiéon con la mayoria de las variables, tan s6lo se encontraron
diferencias significativas en relacién con la intervenciéon y con el estado de

ansiedad inicial.

En el grupo intervencién, la mejoria en la depresién es de 1.79 puntos respecto del

grupo que no recibe intervencién como se puede ver en la tabla n® 63.

Tabla 61. Resumen del modelo andlisis multivariante depresion.
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Modelo R R cuadrado R cuadrado corregida Error tip. de Ila
estimacion

1 554a ,307 ,194 1,797

a. Variables predictivas: (Constante), ansiedad inicial, trabajo, hijos, edad, civil , estadio, intervencion,
calidad vida inicial.

En el grupo intervencion, la mejoria en la depresion es de 1,5 puntos respecto del
grupo que no recibe intervenciéon. Este valor esta ajustado por el resto de las
variables o factores introducidos en el modelo. Con una confianza del 95% se
puede afirmar que la mejoria que produce la intervencién en la poblacién general

se situaria entre 0,47 a 2,64 puntos de la escala de depresion.

Tabla 62. ANOVA. Andlisis multivariante depresion

Modelo Suma de cuadrados gl Media cuadratica [F Sig.
Regresion 70,169 te] 8,771 2,715 ,015b
1 Residual 158,314 49 3,231
Total 228,483 57

a. Variable dependiente: Cambio depresion.
b. Variables predictoras: (Constante), ansiedad inicial, trabajo, hijos, edad, civil , estadio,
intervencion, calidad de vida inicial.

Tabla 63. Coeficientes. Andlisis multivariante depresion

Modelo Coeficientes nolCoeficientes t Sig. Intervalo de confianza
estandarizados tipificados de 95,0% para B
B Error tip. | Beta Limite Limite

inferior superior

(Constante) ,657 1,900 ,346 ,731 -3,160 4,475
intervencion | 1,558 ,540 ,392 2,884 |,006 ,472 2,644
edad -,007 ,027 -,034 -,263 , 794 -,060 046
hijos -,331 ,289 -151 -1,142 |,259 -,912 251
civil -,448 ,346 -,164 -1,293 |,202 -1,144 248
1 trabajo ,034 ,179 ,024 , 191 ,849 -,326 394

estadio ,015 ,162 ,012 ,095 ,925 -,310 341
calidad vida

-,087 ,072 -,185 -1,204 |,234 -,232 058
inicial
ansiedad

-,188 ,097 -,295 -1,937 |,059 -,383 007
inicial

Variable dependiente: Cambio en depresién
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5.5.3. Calidad de vida

Se realizé un estudio multivariante para estudiar de que factores estudiados en el
proyecto dependia la variacién en el nivel de calidad de vida en una paciente del

estudio.

Para ello realizamos una regresion lineal multiple, en la que la variable
dependiente es la variacion de la calidad de vida entre los dos momentos
evaluados en el estudio, en relacién a las variables que podian considerarse
factores relacionados: tipo de intervencion, numero de hijos, edad, estado civil,

trabajo, estadio y estado de ansiedad y depresion inicial.

Tabla 64. Variables estudiadas en el andlisis multivariante calidad de vida.

Media Desviacion tipica

cambio calidad vida|-1,29 3,779
intervencién 1,52 ,504

edad 53,91 9,898
hijos 1,36 ,912

civil 1,24 ,733

trabajo 2,17 1,378
estadio 1,81 1,605
ansiedad inicial 3,83 3,146
depresion inicial 2,09 2,487

Segun los resultados no existian diferencias significativas, sélo en relacién con la
intervencion y con la ansiedad inicial.

En el grupo intervencién, la mejoria en la calidad de vida es de 3,28 puntos
respecto del grupo que no recibe intervencion. Este valor esta ajustado por el resto
de las variables o factores introducidos en el modelo. Con una confianza del 95%
se puede afirmar que la mejoria que produce la intervencién en la poblacion

general se situaria entre 1,33 a 5,22 puntos de la escala de calidad de vida.
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Tabla 65. Calidad de vida. Resumen del Modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado corregida Error tip. de la
estimacién
1 ,619a ,383 ,282 3,202

Variables predictoras: (Constante), depresidn inicial, hijos, edad, trabajo, civil , estadio, intervencion,

ansiedad inicial.

Tabla 66. ANOVA. Calidad de vida.

Modelo Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Regresion 311,610 8 38,951 3,799 ,002b
1 Residual 502,407 49 10,253
Total 814,017 57

Variable dependiente: Cambio en calidad de vida.
Variables predictoras: (Constante), depresion inicial, hijos, edad, trabajo, civil , estadio, intervencién,
ansiedad inicial.

Tabla 67. Calidad de vida. Coeficientes

Modelo Coeficientes no Coeficientes t Sig. Intervalo de
estandarizados tipificados confianza de
95,0% para B
B Error Beta Limite  [Limite
tip. inferior |superior
(Constante) -3,312 2,945 -1,125 | ,266 -9,230 2,606
intervencion 3,280 ,966 ,438 3,396 ,001 1,339 5,222
edad ,023 ,047 ,061 ,488 ,628 -072 , 118
hijos -,430 ,512 -,104 -,841 ,405 -1,458 ,598
1 | civil -1,306 ,614 -,253 -2,129 | ,038 -2,539 -,073
trabajo -129 ,318 -,047 -,406 ,687 -,768 ,510
estadio -,093 ,292 -,040 -,319 , 751 -,680 ,493
TEA -,190 ,173 -, 158 -1,102 | ,276 -,537 ,157
TED -,394 ,219 -,259 -1,797 | ,079 -835 ,047

Variable dependiente: Cambio en calidad de vida.
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5.6. Satisfaccion del estudio y aprendizaje de las técnicas anti-

estrés.

Tabla 68. Media de satisfaccion en el estudio

Informe

Satisfaccion (Likert)™

Media N Desviacion Tipica

4,04 28 ,744

* Likert: maxima puntuacion 5

Figura 69. Porcentaje de satisfaccion de las pacientes.

Satisfaccion %
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6. DISCUSION
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6.1. Discusion de los resultados.

Para el desarrollo de este capitulo se ha partido de las hipotesis de investigacion
de esta Tesis Doctoral planteadas con anterioridad, lo que facilit6 la discusion de
los resultados. Posteriormente se ha disertado sobre la muestra y el método del

estudio.

Finalmente se ha reflexionado sobre los aspectos positivos de este proyecto asi
como las limitaciones que presenté esta Tesis, y por ultimo se mencionan las
posibles lineas de investigacion futuras para ampliar la eficacia de propuestas

similares a la aqui descrita.

Hipoétesis 1:

La administracion, reproduccion y aprendizaje de técnicas anti-estrés
puede disminuir los casos de trastornos de ansiedad y/o trastornos
depresivos de los/las pacientes diagnosticados/as de cdncer de mama

en tratamiento oncolégico.

El resultado del estudio indica que en el grupo intervencion se redujo en un 83,3%
los casos de ansiedad y en un 60% los casos de depresion frente a una disminucién
del 11.1% en los casos de ansiedad y de un 47,4% en los casos de depresiéon que
tuvieron lugar en el grupo control.

Teniendo en cuenta el porcentaje de cambio que se produjo en el grupo
intervenciéon en el contraste pre-post seguimiento, se puede concluir que los
cambios producidos por el tratamiento resultan eficaces en la reduccién del
numero de casos de ansiedad del grupo intervencién.

También se puede afirmar observando dicho cambio, que el tratamiento es eficaz
para reducir los casos de depresion, en donde se observa como las diferencias en la

reduccion de casos se acerca a la disminucién que se produjo en el grupo control,
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lo que hace sospechar la influencia de otros factores que afectan al trastorno de
humor depresivo, tal como podrian ser un ajuste emocional evolutivo natural de la
enfermedad y el estar en otro momento del ciclo: la fase activa del tratamiento.

Los datos indican un tamafio de efecto importante y un porcentaje favorable de
cambio en estado “caso a no caso” que supera el 50% en la medida pre-post

tratamiento para ambas situaciones clinicas de ansiedad y de depresidn.

Estos datos estan en la linea de investigadores anteriores(®¥ que prueban que la
administracion de técnicas psicologicas individuales de apoyo disminuyen los
niveles de ansiedad y/o depresion. Siendo las intervenciones breves las mas
adecuadas, sobre todo en las intervenciones pre-tratamiento y atendiendo a
criterios de costo-beneficio(?>). Siendo ademas los sintomas de ansiedad los que
mas facilmente pueden ser mejorados con intervenciones psico-sociales. Ademas
los efectos beneficiosos de las terapias estructuradas sobre la calidad de vida de las

pacientes suelen prolongarse a medio plazo una vez finalizadas.
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La prevalencia en Espafia del cdncer de mama es inferior a la de otros paises
europeos, con una prevalencia-vida del episodio depresivo de un 10,6% y una
prevalencia-afio del 4,0%. Ser mujer, haber estado casada con anterioridad y
posteriormente separada o ser viuda y/o estar desempleada o incapacitada para

trabajar se asocia con un mayor riesgo de depresion (95,

Es importante destacar como gracias a los resultados demograficos obtenidos en el
estudio presente, se puede concluir que el perfil medio de la paciente estudiado
fue el de una mujer, casada con dos hijos y de baja. Condicion laboral que como ya
se comentd con anterioridad puede incrementar el riesgo de aislamiento y de

depresién en estas pacientes.

Segun algunos estudios de prevalencia(®®), la tasa de depresién en mujeres con
cancer de mama fue del 33% en el momento del diagndstico y del 15% tras un afio

del diagnéstico.

Ademas se concluyd que un 44% de los pacientes diagnosticados de cancer de

mama sufrian de ansiedad leve y un 23% de ellos de ansiedad significativa.

Si comparamos nuestros resultados con las prevalencias aceptadas por estudios
revisados en la bibliografia como el citado previamente(°¢), se puede observar
como en la muestra global al inicio del estudio la proporcién de pacientes con el
diagnostico de “probable caso de ansiedad” es sensiblemente mayor que la media
poblacional, un 51,7% en nuestra muestra frente a un 44% en los pacientes

diagnosticados de cancer de mama.

Algo similar ocurre si comparamos la proporcion de probables casos de depresiéon
al inicio del estudio en nuestra media global frente a la media poblacional de este

tipo de pacientes oncolégicos, es decir un 48.7% frente a un 33%(6),
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Se pueden emitir diferentes hipotesis que expliquen estos datos obtenidos, una de
las explicaciones posibles podria ser que todas las pacientes del estudio recibieron
la noticia de estar afectadas por cancer de mama en los seis meses previos al inicio
de este estudio, por lo que algunas de ellas podrian haber estado sufriendo una
reaccidon adaptativa de estrés e incluso otras podrian haber cumplido criterios para
ser diagnosticadas de un TEPT, trastorno de estrés post traumatico, secundario al

impacto del diagndstico oncoldgico recientemente recibido.

El National Cancer Institute(!® sefiala una incidencia variable del TEPT, Trastorno
de estrés postraumatico, de un 3% dependiendo de si se mide en los estadios
iniciales del diagndstico hasta de un 35% si se mide durante el tratamiento. Estos
datos podrian explicar el aumento de casi un 25% en la tasa de ansiedad y
depresién en las pacientes de nuestra muestra, ya que todas ellas estaban
recibiendo tratamiento y el impacto emocional de haber sido diagnosticadas de
cancer era reciente, menor de seis meses.

Ademas cumplirian con los criterios que definen un TEPT que son “el desarrollo de
ciertos sintomas que se presentan después de una situacion que genera extrema
tension mental como es la muerte, una enfermedad grave que ponga la vida en
peligro, padecer lesiones serias, o una situacion que represente una amenaza para
uno mismo u otros, situacion que no debe ser anterior a seis meses ni acontecida en el

ultimo mes” (97),

Por otro lado, teniendo en consideracion que participar en este estudio era
voluntario, ya que todas las pacientes debian firmar el consentimiento informado
para estar incluidas en el mismo, es probable que aquellas personas que
percibiesen un peor estado de ansiedad y de depresiéon se sintiesen mas
impulsadas a aceptar y recibir cualquier tipo de intervencién psicolégica de ayuda
o apoyo en la evolucion de la enfermedad, lo que explicaria que partiésemos de
unas tasas de ansiedad y de depresion en la muestra global mas elevadas que en la

poblacién general de la que derivan.
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Hipotesis 2:

La administracion, reproduccion y aprendizaje de técnicas anti-estrés
puede disminuir los sintomas de ansiedad y depresion de los/las
pacientes diagnosticados/as de cdncer de mama en tratamiento

oncoldgico.

Los resultados indican que en el grupo intervencion se redujo considerablemente
los sintomas de ansiedad y los sintomas de depresién medidos con el cuestionario
de screening de Goldberg, EADG. La diferencia de la media de los sintomas de
ansiedad disminuy6 en 2.54 puntos en el grupo intervencién frente a un 0,3 en el
grupo control, y la diferencia de la media de los sintomas de depresiéon descendié
en un 1,18 puntos en el grupo intervencién frente a un ascenso de 0,1 en el grupo
control.

Al inicio del estudio el grupo control parti6 de medio punto mas en el nivel de

ansiedad.

Teniendo en cuenta que este porcentaje de cambio en el grupo intervencion en el
contraste pre-post seguimiento, se puede afirmar que los cambios producidos por
el tratamiento (sesion individualizada de anclaje seguido de entrega de audio de
refuerzo para el paciente en casa) resultan eficaces en la reduccion de los sintomas
de ansiedad asi como en la reduccion de los sintomas de depresion en el grupo

intervencién en comparacién con el grupo control.

Pudiendo concluir que esta técnica anti-estrés es una media de 1,46 puntos mas
util en la disminucion de sintomas de ansiedad que en la reduccién de sintomas de

depresion.

Estos datos concuerdan con las investigaciones anteriores recogidas en la revision
bibliografica que prueban que la ansiedad es uno de los aspectos de la calidad de
vida que mas se va a poder mejorar mediante intervenciones psicoldgicas

individuales(?3): “del proceso de proporcionar, comprender, manejar, asimilar y
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utilizar la informacion en relacion al cdncer, parece ser que, en general, las pacientes
de cdncer de mama se benefician de recibir informacién sobre su proceso. Los efectos
positivos observados en los estudios revisados pueden ser interpretados en el marco
de la teoria del estrés y del control individual, segiin el cual proporcionar
informacion sobre un acontecimiento estresante puede ayudar a las personas a
enfrentarse mejor a la situacién aversiva o mejorar el estado emocional ante el

incremento de la sensacion de control”.

Asi en esta misma revision(?®) se concluye que las intervenciones psicoldgicas
individuales, se han mostrado eficaces para la preparaciéon a los tratamientos
meédicos y que deberian aplicarse ante estados de ansiedad elevada o antecedentes
de morbilidad psiquidtrica o importantes acontecimientos vitales estresantes,
siendo mas adecuadas, sobre todo en las intervenciones pre-tratamiento y también

siendo muy recomendables atendiendo a criterios de costo- beneficio.

Ademas es probable que durante este periodo de estudio las pacientes hayan
aprendido a utilizar y reproducir esta técnica anti-estrés de forma automatica, sin
ningin soporte externo como el audio guia, y que ello les permita observar los
estimulos de sus experiencias ya sean sensoriales, cognitivos o emocionales desde
fuera, sin juzgarlos ni catalogarlos, abriéndose a la experiencia de aceptar el
momento, viviendo y sintiendo el presente, segin postulan las técnicas de
Mindfulness, extendiendo de esta forma los beneficios de este aprendizaje a su dia

a dia.

Este proceso de aprendizaje de “estar atentos” podria contribuir a producir una
desautomatizaciéon del circulo del estrés y de la preocupaciéon ansiosa a nivel
neurofisiolégico, activando el eje abajo-arriba frente arriba-abajo como explica
Simdon(®8 que expone que “prestar atencion plena” a las ocho vias de entrada de
informacién, al espacio de la conciencia propuestas por Siegel, dificulta el
funcionamiento de los procesos arriba abajo y favorece la llegada de mas riqueza
informativa a las instancias pre-frontales. Concretamente a la corteza pre-frontal
dorso-lateral que se activa al tiempo que recibe la informacion que esta siendo

privilegiada en ese momento, es decir la informaciéon que esta siendo recogida

144

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.



conscientemente frente a los dos millones de bits de informacién que son

captados de forma subconsciente por nuestra mente cada segundo.

Es por ello que al involucrar la capacidad de auto-observacion, “de estar
presentes en el aqui y en el ahora” y la meta-cognicion, se activan las zonas mas
mediales de la corteza pre-frontal, incluyendo la corteza orbito-frontal,
promoviendo un procesamiento mas consciente de la informacién que

contrarresta el automatismo del sistema.

Este proceso queda reflejado con las siglas que propone Siegel. “YODA”; You
Observe and Decouple Automaticity y que Simdn ha traducido como SODA; “Si

observas, desconectas la automaticidad”.(35)

Resumiendo a nivel neurofisiolégico este proceso psicolégico de “estar atentos” se
puede explicar a través de un procesamiento de los estimulos de abajo arriba que
describe la entrada de informacién “fresca” desde los 6rganos sensoriales, sin ser

filtrada por criterios basados en la experiencia vital previa de cada sujeto.

En este sentido, ademas los resultados sugieren que esta desviacién a la izquierda
de los circuitos que regulan la emocidén se correlaciona directamente con el grado

de mejoria de la funcién inmunolégica(43).

Si nos remitimos al modelo cognitivo del estrés por el cancer explicado por Moore
y Grey(21) es facil intuir cémo esta técnica descrita en esta Tesis puede contribuir a
la ruptura y remodelacion del ciclo del estrés, explicado en la figura n® 6 ya que el
aprendizaje del control de la respiracién y de la relajacién progresiva, junto a una
practica de técnicas de auto-hipnosis van a automatizar el proceso también a un
nivel profundo, la paciente resetea el ciclo al activar el sistema parasimpatico que
estabiliza al sistema simpatico frenando sus sintomas asociados como las

palpitaciones, la tensién muscular etc.
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De igual forma si se vuelve a observar la figura n® 9, previamente explicada sobre
el modelo cognitivo del estrés, se puede observar como la reproduccién de estas
técnicas anti-estrés puede desbloquear las diferentes zonas del circulo del
sufrimiento, a través de la relajacién muscular, de la desviacion de la atencién del
foco de estrés al concentrarse selectivamente en el aqui y en el ahora, incluso
utilizando el propio malestar o sintoma como foco, pero de una forma distinta, al

aceptar sin juicio su existencia como un evento mas ya sea externo o interno,

Figura 6. El ciclo del estrés.

Estimulo estresante

(real, imaginario, externo o interno)

N

Sistema simpatico

Sistema parasimpatico

O
O

Dilata las pupilas
Aumenta la fuerza y la
frecuencia de los latidos del
corazdén

Dilata los  bronquios y

disminuye las contracciones
estomacales

Estimula las glandulas
suprarrenales.

0 Contrae las pupilas

¢ Enlentece el corazén

¢ Aumenta el peristaltismo

¢ Estimula el descanso

S~ o

|

Estrés cronico

(Sintomas, pensamientos, emociones, conductas)

desligandose de su contenido y juicio.
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Al no identificarse con el sintoma ni con la emocién el paciente puede darse
permiso para distanciarse de las interpretaciones negativas. Y como resultado de

todo este desbloqueo del proceso se consigue un efecto ansiolitico.

Figura 9. Modelo cognitivo del estrés por cancer de Moore y Grey(21),

Si se vuelve a la referencia bibliografica del libro “Terapia Cognitiva en
Mindfulness”(?2) se puede vislumbrar como el conocimiento y practica de técnicas
Mindfulness trabajan en la desactivacion de dos factores psicopatéogenos muy

influyentes en el paciente con cancer como son la cavilacién y la evitacion.

El Mindfulness postula prestar atencion al presente, evitando asi la tendencia
natural, automata de la mente de viajar constantemente hacia el pasado o el futuro,
movimiento que esta ligado a la cavilacion. Por otro lado al aprender a estar en el
presente, el paciente consigue estar con la emocion o sintoma negativo

aceptandolo con compasién y sin juicio.
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Hipotesis 3:

* La administracion, reproduccién y aprendizaje de técnicas anti-estrés,
puede mejorar la percepcion del estado de salud y de la calidad de vida

de los/las pacientes con cdncer de mama en tratamiento oncoldgico.

Los resultados indican que tanto el grupo intervencién como el grupo control
disfrutaban de un buen estado de calidad de vida previo al inicio del estudio.
Muestran un valor medio de 17,65 de calidad de vida con la puntuacién total de las
laminas de COOP-WONCA cuyo rango es del 5 al 35, siendo 35 la puntuacién
maxima y si lo estudiamos por cada area de calidad de vida, la media es de 2,52 en

un rango del 1 al 5, siendo 5 la puntacién maxima.

Estos datos concuerdan con la bibliografia consultada que sugiere que los
pacientes tratados por cancer de mama tienen buena calidad de vida(®9).

Varios estudios limitados indican que los pacientes oncoldgicos tratados por
neoplasia mamaria presentan buenos niveles de calidad de vida practicamente
similares a los pacientes sin cancer de mama(100),

En estos test de calidad de vida se midieron diferentes apartados como son: el
estado fisico, el estado mental, el estado social, el estado econdémico y el estado

espiritual.

Los datos hallados en este estudio apoyan esta hip6tesis parcialmente, en algunas
dimensiones sobre percepcién de vida si se encuentran diferencias significativas
entre los grupos debido a la intervencién, en otras no se puede demostrar que esas
diferencias sean debidas a la intervenciéon y en otras dimensiones no se han

producido variaciones significativas.

Si se observan los resultados, se descubre la existencia de diferencias
significativas entre dos areas concretas de la calidad de vida que son W5 y W6, que
miden respectivamente el estado de salud y el cambio de salud. Estas diferencias
podrian estar en relaciéon con la susceptibilidad individual de respuesta al

tratamiento y los efectos secundarios que cada paciente desarrolla o no al mismo.
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Lo que explica que la percepcién del estado de salud y del cambio de salud con

respecto al estado previo puede variar interindividualmente.

Otro factor a tener en cuenta podria haber sido el momento evolutivo de la
enfermedad ya que en el post test todas las pacientes estaban recibiendo
radioterapia lo que conllevé de forma casi mayoritaria algin nivel de cansancio y

cierto grado de retirada social y fisica como medio de proteccion y recuperacion.

Se considera que los resultados hallados son optimistas ya que, si bien la salud
fisica no mejoré significativamente con respecto al grupo control, si que el estudio
muestra que la percepcién de la calidad de la vida en el grupo intervencién
aumenté un 7% medido con el IBP, indice de bienestar psicoldgico.

Es posible que las pacientes hayan cambiado su forma de relacionarse
psicolégicamente con la enfermedad, lo que probablemente repercuta en un

incremento de la salud psicolégica.

Hipotesis 4:

La administracion, reproduccion y aprendizaje de técnicas anti-estrés,
aumenta la confianza y el control sobre las demandas fisicas y psiquicas del
proceso de las pacientes diagnosticadas de cancer de mama en tratamiento

oncoldgico.

La satisfacciéon con los cuidados sanitarios recibidos se puede considerar segin
explica Navarro(!) un factor dentro de la estructura multidisciplinar de la calidad
de vida. Por lo que la oferta de apoyo emocional y de psico-educaciéon durante el
proceso de la enfermedad va a revertir en un aumento de la satisfacciéon global del
paciente con su tratamiento, ya que esta atencion es percibida por la paciente

como un extra dentro del tratamiento multidisciplinar del clinico.
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La satisfaccion de las pacientes que participaron en el grupo intervenciéon fue
buena o muy buena, considerando que habia sido una técnica util para aumentar
su confianza y la expresion de sus emociones. La mayoria de ellos recomendarian
la intervencion a otras pacientes en su misma situacion. Y algunas de ellas
indicaron que habia sido “revolucionario” en su forma de enfrentar la vida y la

enfermedad.

No hay que olvidar que estas pacientes estaban en un momento muy sensible de
sus vidas, donde de alguna forma se habian visto abocadas a replantearse su forma
de vida y el sentido de la misma, de forma que solian presentar una alta
sugestionabilidad a la adquisicién de nuevas formas de pensar, sentir y actuar. Por
lo que era un buen momento para la psico-educaciéon y el aprendizaje de técnicas

anti-estrés.

Estos datos coinciden con las investigaciones anteriores revisadas que prueban
que el entrenamiento en relajaciéon e imaginacién guiada mejora el sistema
inmunitario, alivia la ansiedad, la depresion y contribuye a la mejoria del estado de

animo(1),

Informar y educar al paciente en su tratamiento, mejora el control de los sintomas,
el aspecto afectivo relacionado con situaciones concretas y el afrontamiento de la

enfermedad en sus diversas fases.

Existen estudios(101) que afirman que el aprendizaje de este tipo de técnicas de
relajacion y visualizacién positiva durante el tratamiento coadyuvante disminuyen
los sintomas fisicos adversos al tratamiento, como las nduseas y los vémitos y
mejora los sintomas emocionales de ansiedad y depresién, e incluso que seis
meses después siguen existiendo diferencias entre el grupo control y el grupo

intervencion.

También cabe destacar el estudio aleatorizado llevado a cabo por Spiegel et al.(62)
cuyos resultados en un seguimiento a 10 afos indicaron que las mujeres con
cancer que habian recibido un afio de terapia grupal semanal expresiva y de apoyo
con Hipnosis, mostraron un aumento significativo en la duracién de la
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supervivencia. Nerén et al.(192) han propuesto un protocolo de tratamiento para el
manejo de la ansiedad manifiesta y las reacciones fébicas en radioterapia, si bien
este protocolo atun requiere ser validado empiricamente.

Por otro lado, en otro estudio(103) se asign6 aleatoriamente a las pacientes que
iban a someterse a cirugia de mama en dos grupos, uno de ellos recibi6 una sesién
de hipnosis de quince minutos antes de la operacién y el otro una sesion en la que
se les escuchaba de manera empatica y no directiva. Los resultados mostraron que
la hipnosis fue superior al grupo control de atencién ya que el grupo de Hipnosis
necesitd menos consumo de analgésicos, informé de menor intensidad del dolor,
menos nauseas, menos fatiga y menos alteracion emocional. Los autores concluyen
que estos datos apoyan el uso de la Hipnosis en pacientes con cancer de mama que
necesitan cirugia. Finalmente en otra investigacion(104) se asign6 aleatoriamente a
pacientes que tenian que someterse a una biopsia escisional del pecho en dos
grupos, uno recibié una sesién de Hipnosis previa a la intervencién quirurgica y
otro grupo de control que recibié una sesiéon de quince minutos de atencién
personalizada. Los dos grupos eran equiparables en datos demograficos, variables
médicas y malestar previo a la intervencion evaluados el dia de la operacion. Los
resultados tras la intervencion indicaron que las pacientes del grupo de Hipnosis
tenian medias significativamente mas bajas en malestar emocional pre-cirugia,
estado de animo deprimido, y ansiedad. Asimismo mostraban medias mas altas en
relajacion que las pacientes del grupo control. Todo ello llevo a los autores a
concluir que una intervencion breve previa a la operaciéon podria ser un medio
eficaz de controlar el malestar pre-cirugia en mujeres que tienen que pasar por
este procedimiento quirargico encaminado a obtener o descartar un diagnostico

de cancer de mama.

El objetivo primordial de esta técnica anti-estrés con refuerzo de audio posterior
en casa fue instruir a la paciente a experimentar la sensacién de calma, control y
relajacion mientras visualizaba su tratamiento. A través de la instauracion de un
estado hipnotico se promueve crear un estado psicologico en el que la paciente
tenga un espacio para reasociar y reorganizar su mundo interno y acceder asi a
recursos de su psique interior. Una vez localizados puede experimentarlos a través
de un fendmeno hipnoético que tiene lugar en la profundizacién de la terapia que es
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la reorientacion al futuro, es decir acceder a la experiencia de sentirse ahora en
calma, control y relajacién mientras visualiza un tiempo futuro concreto, dando la
oportunidad a la mente de procesar esta experiencia “in vitro” como un suceso
real y experimentado que posteriormente sera reproducido de forma automatica
“in vivo”.

Durante la terapia se utilizé una técnica de induccién conversacional y permisiva,
ya que sabemos que tedricamente el 90% de la poblacion tiene la capacidad de
acceder a un estado de profundizacion leve y que es facilmente reconocible porque
se enlentece la respiracion, se traga con mas frecuencia, los musculos faciales se

relajan y aparecen movimientos rapidos detras de los parpados cerrados.

6.2. Discusion de la muestra y del método.

El perfil de la paciente.

La incidencia del cancer de mama esta en aumento sobre todo en los paises
desarrollados. A pesar de este incremento en la incidencia, la tasa de mortalidad ha
disminuido en los ultimos afios. En Espafia esta disminucion se atribuye a los
programas de deteccion precoz como la realizacién de mamografias bianuales de
cribado en mujeres mayores de 50 afios asi como a los avances en el tratamiento

multidisciplinar del cAncer de mama (103),

De las neoplasias de mama diagnosticadas tan sélo un 1% de ellas se presentan en
varones. La supervivencia media en Europa es del 93% al primer afio y del 73% a
los cinco afios (106), Se calcula que s6lo un 5% de los nuevos pacientes debutan a su

diagnostico con enfermedad metastasica.

Esta informacién previamente revisada concuerda con los resultados de la media
de la muestra global del estudio donde el 100% eran mujeres y menos de un 5%,
aproximadamente un 3% se encontraban en el estadio IV o enfermedad
metastasica.
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Esta forma de tratamiento multidisciplinar se ha asociado a una disminucién en la
tasa de mortalidad del cAncer de mama(197).
Existen cinco estadios: estadio 0, que es un carcinoma ductal in situ no invasivo y

los estadios del I al IV que representan un cancer de mama invasivo.

Se puede resumir con respecto a las variables sociodemograficas de la muestra
global al inicio del estudio que el perfil medio de la paciente diagnosticada de
cancer de mama y a la espera de tratamiento radioterapico adyuvante en la
muestra global de este proyecto tenian mas de 50 afios, estaba casada con dos
hijos, se encontraba de baja laboral y se le habia diagnosticado la enfermedad en

un estadio precoz IA.

Si se traduce a la practica el perfil sociodemografico y clinico de la paciente tipo del
estudio, resultaria el de una paciente que podia andar a paso ligero, que se sentia
levemente molesta por sentimientos como la ansiedad y la depresién, cuyas
actividades sociales se habian resentido ligeramente por la enfermedad, que tenia
ligeras dificultades en la realizacién de su vida cotidiana, que consideraba su
estado de salud igual que en las dos semanas previas, percibiendo su estado de

salud en general como bueno y que presentaba dolor muy leve.

El método.

La intervencion anti-estrés y refuerzo posterior con audio fue ofrecido a las
pacientes que acudian por primera vez a la consulta de Radioterapia Oncoldgica,

para preparar su tratamiento adyuvante con Radioterapia.

La inmensa mayoria de estas pacientes habian sido diagnosticadas en los previos
seis o cuatro meses anteriores, siendo casi todas ellas “casos nuevos”, y un
pequeio porcentaje eran recaidas de procesos neoplasicos de mama anteriores.

Muchas de ellas habian descubierto la enfermedad gracias al programa de cribado

de prevencion de cancer de mama que tiene lugar en Aragéon cada dos afos entre
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las mujeres de 50 afios a 64 afos, otras se les habia detectado la enfermedad a
través del descubrimiento de algin bulto o signo de alarma en la mama.

Hubiese sido interesante de haber tenido un tamafio muestral mayor, ver la
relacién con la ansiedad y la depresidon de estas variables individuales de cada
paciente: nuevo caso de diagndstico, recaida, descubrimiento fortuito, por
mamografia programada o derivados por sintomas de alarma y busqueda activa de

atencion médica.

Ala llegada a la consulta, la gran parte de las pacientes habian sido ya intervenidas
en su mayoria con cirugia conservadora de la mama, lumpectomia y biopsia de

ganglio axilar centinela.

Algunas de ellas ya habian recibido los resultados de la anatomia patoldgica de la
biopsia y de los marcadores genéticos por lo que conocian su estadio y plan
terapéutico.

Sin embargo otro grupo de mujeres estaban a la espera de resultados y de conocer
su tratamiento multidisciplinar. Sin duda esta situacién era un generador de
incertidumbre y estrés que pudo influenciar los niveles basales de ansiedad y
depresion. Hubiese sido interesante de haber tenido una muestra mas amplia
estudiar las diferencias entre niveles basales de ansiedad y depresion entre ambos
grupos, las que ya conocian su estadio y plan de tratamiento y las que atn lo

desconocian.

Se sabe por los resultados, que el 93,1% de toda la muestra se encontraba en el
momento del inicio del estudio diagnosticada de enfermedad precoz, ya que se
encontraban en los estadios: 0, IA, IB, IIA, IIB (T2N1) y menos del 3% de nuestra

muestra global estaban en un estadio IV (metastasis).

La mayoria de las pacientes a las que se les ofert6 el programa de técnicas anti-
estrés aceptaron participar. Las razones por las que algunas pacientes rechazaron
el ofrecimiento fueron: vivir fuera de Zaragoza ya que el Hospital Miguel Servet es
uno de los centros de referencia para todo Aragon de tratamiento radioterapico,

otras en su inmensa mayoria mayores de 70 afos, por la falta de confianza y
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conocimientos informatico que eran necesarios para acceder al audio de refuerzo,
otras por falta de recursos econdmicos o no poseer un ordenador en su domicilio.

Al no haber tenido apoyo financiero para esta Tesis no se les pudo facilitar otros
medios para la audicion del audio, esta caracteristica de la muestra puede explicar
porque el rango de edad de nuestra poblacién a estudio sea relativamente joven de

31 anos a 70 anos.

La mayoria de las pacientes que escucharon el audio de refuerzo, lo hicieron en
una media de 15 veces sobre un mes, tal como se recogio en la evaluacion post test
del grupo de intervencion. Aunque en la mayoria de los casos no fue por falta de
motivacién si no por otras causas como falta de recursos econémicos, no tener
ordenador en el domicilio etc.

Sin embargo cuando se les pregunté si lo hubiesen escuchado mas de no haber
tenido estos problemas, gran parte de ellas respondieron que si, porque les habia

resultado util, algunas de ellas lo utilizaron como hipnético antes de dormir.

Casi todas las pacientes aprendieron a reproducir por si misma este estado 6ptimo
interior de calma, control y relajacion a través de las practica, auto-hipnosis al
final del estudio. Hubiese sido interesante medir el efecto en la diferencia de
niveles de ansiedad y de depresion de estas variables comentadas en el parrafo
anterior como: numero de veces que escucharon el cd, numero de veces que
realizaban la técnica por si mismas y medir la diferencia entre ellas y el grado de
refuerzo de la técnica.

La mayoria de las pacientes que al inicio del estudio ya habian sido diagnosticadas

previamente de trastorno de ansiedad o depresién estaban tomando tratamiento.

Asi en el grupo intervencidon el 25% estaban diagnosticadas y en tratamiento
frente a un 35% aproximadamente en el grupo control.

Es notable observar como estas cifras si coinciden con las prevalencias de
ansiedad y de depresion conocidas en la bibliografia(108),

Si estudiamos de forma mas profunda los datos, observaremos que la totalidad de
las pacientes en ambos grupos con un diagnostico de depresién estaban en

tratamiento. Sin embargo no sucedia lo mismo con las pacientes diagnosticadas
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previamente al estudio de trastorno de ansiedad, en la que se observaba mas
disparidad en los datos, algunas no estaban tratadas, la mayoria se les habia
prescrito alguna benzodiacepina y un pequeiio porcentaje estaban en tratamiento
antidepresivo. Hubiese sido conveniente haber vigilado los posibles cambios,
supresion e introduccion de psicofarmacos en la muestra global a lo largo del
estudio, sin embargo se asume que al tratarse de muestras homogéneas este factor
se habria distribuido de igual forma en ambos grupos, el de intervencion y el de

control.

En el estudio multivariante de los resultados, se puede concluir que en relaciéon con
la ansiedad se encuentran diferencias significativas en relacion con la intervencion,
lo que confirma una vez mas la utilidad de esta técnica anti-estrés y audio de
refuerzo posterior como medida ansiolitica en este grupo de pacientes, también se
observaban diferencias significativas con la puntuacién de calidad de vida inicial.
Es facil intuir como ambos factores pueden verse influidos entre si, y como al
mejorar el nivel psicolégico del paciente es muy probable que también mejore la
percepcion de su estado de salud.

En el analisis multivariante de los resultados, podemos resaltar que en relaciéon
con la depresion se encuentran diferencias significativas con la intervencion,
aunque algo menor que con lo obtenido con la ansiedad. Este dato confirma una
vez mas la utilidad de esta intervencién en la mejora del estado emocional de la
paciente y también se pudieron observar diferencias significativas con la
puntuacion de la ansiedad inicial. Este resultado tiene sentido ya que en la mayoria
de los casos hay de base un trastorno mixto de ansiedad y depresién subyacente.
Para finalizar en el analisis multivariante de la calidad de vida, también obtenemos
diferencias significativas en relacion con la intervencién y con el nivel de ansiedad
inicial. A mayor ansiedad inicial peor percepcion de la calidad de vida por la

paciente.

Tras la discusion de los resultados, se puede concluir que la aplicacién de estas
técnicas anti-estrés pueden ser de utilidad para gestionar la ansiedad y estado
emocional de las pacientes diagnosticados de cancer de mama. Ensenarles y

motivarles a aprender y reproducir estas técnicas anti-estrés basadas en
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Mindfulness, Programaciéon Neuro-lingliistica e Hipnosis Clinica cuya base
primordial es la experimental como en las terapias de tercera generacién, podria
incidir en una mejora de la calidad de vida, de un estado psicolégico y como

resultado de una disminucion del coste sanitario.

6.3 Aspectos positivos del estudio.

* Uno de los objetivos de este estudio para las pacientes diagnosticadas de
cancer de mama que habian participado en el estudio fue aprender a
reconocer el circulo del estrés, asi como pararlo y resetearlo a través de la
practica de técnicas anti-estrés basadas en Mindfulness, Programacion
Neurolingiiistica e Hipnosis Clinica (auto-hipnosis) ensefiadas en este

proyecto de investigacion.

e Otro objetivo del presente proyecto de investigacion fue aumentar la
autosuficiencia y la confianza del paciente en su capacidad de manejar el
estrés ante las demandas de la enfermedad en su dia a dia. Una vez que
habia experimentado que es posible elegir con qué estado emocional
afrontar cualquier situacién diaria, desde la aceptaciéon y el no juicio,
centrandose en la respiracion y en el cuerpo como anclaje con el momento

presente.

e Ademas las pacientes que participaron en el grupo intervencion
aprendieron a reconocer el circulo del sufrimiento secundario y a elegir el
estado emocional con el que responder ante una situaciéon problema, a
través de estrategias anti-estrés y de gestion emocional que posteriormente
podrian auto administrarse en los momentos en que mas lo necesitaron,
como por ejemplo durante su tratamiento, a la espera de resultados e
incluso algunas de ellas comentaron como habian compartido estas técnicas
con sus familias que como es esperable también estaban en una situacion

de ajuste emocional y estrés.
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A través de la practica de estas técnicas se puede desarrollar la capacidad
de “responder a demanda” con “calma, relajaciéon y control”, desactivando
los automatismos internos y activando procesos bioquimicos beneficiosos
en el interior del organismo a través de lo que se conoce “las moléculas de
la emocion”, que pueden influir en la psico-neuro-inmunologia del paciente

de una forma favorable.

De igual forma a través del aprendizaje de estas técnicas basadas en las
enseflanzas de las terapias de tercera generacién psicoldgicas que postulan
un acceso experimental a la hora de producir “el cambio”. En el paciente se
activan las diferentes formas de modular la experiencia ante una misma
situacion problema, aumentando la resiliencia al estrés y produciendo

cambios psiconeurobioldgicos a través de la neuro-plasticidad del cerebro.

A través del acercamiento a técnicas de Mindfulness “aprender a
concentrarse en el aqui y en el ahora” se minimiza los automatismos
cognitivos principales en el paciente con cancer que son la evitacion y la
cavilacion, ambos son dos de los mecanismos psicopatégenos mas
frecuentes en el contexto oncolégico. De igual forma se aumentan la

capacidad de aceptaciéon y compasiéon por uno mismo y por los demas.

6.4 Limitaciones del estudio.

Las principales limitaciones a este estudio estuvieron determinadas por:
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La limitaciéon temporal marcada por los plazos para la presentacion de la
presente investigacion como proyecto de Tesis Doctoral, lo que condiciond

en parte la toma, recogida, tratamiento y evaluacion de la muestra.

El horario restringido a las tardes por motivos laborales de la autora.
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El espacio disponible para la realizacién de la sesi6on. La consulta de
Oncologia Radioterapica esta dentro de un servicio con alta demanda
incluso en horario de tarde, por lo que los ruidos exteriores a la consulta,
las llamadas de los pacientes por el megafono, el ruido de las voces, los
pasos, los teléfonos y las puertas fueron inevitables. Estas interferencias
son factores que alteran de forma importante los procesos y técnicas de

relajacion.

La falta de financiacién especifica para este proyecto condicioné que no se
dispusiera de mayores recursos para la amplificaciéon de la muestra y la

recogida de datos.

De no haber sufrido estas limitaciones, y pensando en posibles futuras

investigaciones y en extensiones de la misma, las posibles mejoras serian:

Aumentar el tamafio de la muestra y la recogida de las variables asociadas.

Realizar una evaluacién de seguimiento a los tres, seis meses y un afio
después de la evaluacion post intervencion.

Acceder a un mayor numero de pacientes que hubiesen tenido mayor
disponibilidad para realizar la sesién en turno de mafiana o en el turno de

tarde.

Haber dispuesto de un lugar mdas apropiado para la realizaciéon de la

intervencidn de anclaje, con un sofa de relajacion, luz tenue, silencio etc.

De haber dispuesto de financiacion se hubiese podido ampliar la
informacion y educacion psico-emocional con material escrito y una mejor
calidad de los audios y sesiones que podria haber sido en formato audio y
no so6lo en cd para ordenador, o incluso en otra forma mas accesible como
cursos online o cursos presenciales. Evitando asi que hubiese pacientes que
tuvieran dificultades para escuchar el audio de forma regular por no poseer

de ordenador o de recursos econémicos suficientes.

159

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.



e Se hubiese podido incluir en el programa a los familiares directos de las

pacientes: parejas, hijos y padres.

6.5 Futuras lineas de investigacion.

Resumiendo el objetivo general de las futuras investigaciones seria demostrar la
utilidad de estas técnicas anti-estrés y de gestion emocional en una mayor muestra
de pacientes con cancer de mama y extenderlo también a sus familias, en las
diferentes fases de la enfermedad: deteccion, diagnostico, tratamiento, remision y
recaida e incluso extenderlo en los cinco proximos afios después de haber sido

dada de alta del tratamiento durante su seguimiento.

La intencion de este recurso mejorado de autoayuda con informacién y educacion
psico-emocional, estrategias anti-estrés y de gestion emocional seria potenciar un
buen ajuste en el proceso de enfermedad para la paciente y para su familia
aumentando la capacidad de control en manejar las emociones y las situaciones

dificiles en la evolucidon de la enfermedad.

Aunque a lo largo de los afios muchas pacientes pueden adaptarse y recuperar su
calidad de vida inicial, el objetivo de una intervencién psicosocial seria facilitar
este proceso, evitar el sufrimiento secundario y conseguir la maxima recuperacion
lo antes posible. Es decir que la paciente y su familia reciba apoyo lo antes posible
a fin de mantener o recuperar la calidad de vida que pudiese resultar alterada por

la enfermedad y/o su tratamiento.

De igual forma se podrian plantear estudios mas extensos en el tiempo en donde se
comparara la eficacia de la practica de estas técnicas auto-administradas por el

paciente.
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También seria interesante medir los posibles cambios bioquimicos y con técnicas
de imagen que pudiesen producirse en el paciente y que reflejaran una mejora a
nivel neurofisiolégico y psiconeuroinmunolégico.

Hubiese sido conveniente repetir el seguimiento de ambos grupos control e
intervencién a los 3 y 6 meses, tras la practica auto administrada en casa con
apoyo de audios de recuerdo durante este tiempo, para saber si los sintomas de

animo disminuyen con la practica habitual de estas técnicas anti-estrés.

Aprender a relajarse y gestionar las emociones es muy probable que produzca un

cambio en el estilo de vida y sus beneficios puedan sentirse a largo plazo.

Ademas cuando bajo hipnosis se dan sugestiones, las areas sensoriales o motoras
implicadas en la sugestion, son activadas incluso mas que en un estado de no
hipnosis(109), Por lo que es muy conveniente ensefiar a los pacientes a auto-

inducirse ese estado ampliado de conciencia de auto-hipnosis.

En general, y segin la investigacién revisada por E. Mendoza y A. Capafons en la
Universidad de Valencia,cuando se utiliza la hipnosis como un coadyuvante a otras
intervenciones médico-psicologicas, incrementa la eficacia y/o eficiencia de tales
intervenciones(5®) . De ahi el interés de fusionar diferentes terapias psicoldgicas

como la Terapia Cognitiva Conductual con la Hipnosis Clinica.

Existe suficiente bibliografia que apoya la utilizacién de la Hipnosis en el paciente
con cancer(110) para ayudarles a manejar el dolor(!11), a reducir la ansiedad
relacionada con los procedimientos médicos(112) y a reducir la hiperémesis

posterior a la quimioterapia(113.114),

Aunque existen estudios(?> que no recomiendan de forma generalizada la
utilizacién de cuestionarios de screening rutinarios para la deteccion de ansiedad y
depresién en las pacientes oncolégicas salvo que exista factores de riesgo
especificos, parece adecuado dada la alta prevalencia del sufrimiento significativo
detectado en estas pacientes mayor del 40%(%), que se respalden las intervenciones
psicosociales ya sea de forma individual o en forma de grupos de intervenciéon
psicologica.
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Tras el tratamiento muchas pacientes siguen sufriendo alteraciones corporales,
miedo a la recurrencia y disfunciones sexuales (113), Continuar con técnicas anti-
estrés una vez finalizado el tratamiento y hacerlo extensivo a la familia podria ser

de utilidad para la paciente y su entorno familiar.

En un meta-analisis(116) publicado en 2013 en la revista The Lancet Oncology,
donde se revisaron 43 estudios se concluy6 que la depresion afectaba al 14% de
las personas supervivientes de cancer y la ansiedad al 29%. Considerando
superviviente de cancer a las pacientes que habian sobrevivido al menos 2 afios al
tratamiento. En el mismo estudio también se demostr6 que los hombre de parejas
diagnosticadas de cancer de mama tenian mas probabilidades de desarrollar
depresiéon y otros trastornos de ansiedad en comparaciéon a los hombres cuyas
mujeres no habian sido diagnosticadas de cancer. Esta bibliografia apoyaria la

conveniencia de extender este apoyo psico-social también al ambito familiar.

A la luz de estos estudios podemos decir que el Mindfulness podria cambiar el
cerebro de diferentes formas, pudiendo activar nuevos caminos neuronales que
mejoran la integracion cerebral y pueden incluso cambiar la expresidon genética,

beneficiando de esta forma a nuestra descendencia (117),

Para terminar remarcar que la intencion principal de esta Tesis Doctoral fue medir
la eficacia ansiolitica de las técnicas anti-estrés aqui presentada, creadas a partir
de la fusion de diferentes terapias introducidas en este trabajo como son el
Mindfulness, la Programacién Neuro-lingiiistica y la Hipnosis Clinica.
La creaciéon de un protocolo estructurado, sencillo de reproducir en la consulta
médica o de enfermeria que permitiese brindar a las pacientes de herramientas de
apoyo en la gestion emocional y del estrés fue el principal objetivo del estudio.
Una estructura simple y breve en el tiempo, facil de aprender y de trasmitir desde
la consulta a la paciente e incluso desde la paciente a la familia.
Estructura que contiene diferentes apartados:

* La psico-educacion, qué es y como resetear el ciclo del estrés, qué esy

como frenar el circulo cognitivo de la tension y el sufrimiento.
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Recordando a Epiteto, “No es lo que ocurre lo que atormenta al hombre, si no los

pensamientos que tiene sobre ello”.

Aprender Mindfulness, el arte de vivir el presente, desligarse de la inercia
de viajar constantemente al pasado y al futuro(8 , observar los
pensamientos como sucesos externos, como nubes pasajeras en el cielo de
la mente, observandolas, aceptandolas sin juicio y sin necesidad de

reaccionar ante ellos, ddndose tiempo para elegir la respuesta adecuada.

Respirar en el presente, conocer las técnicas basicas de auto hipnosis para
acceder de forma inmediata y automatica a un estado consciente especial de
la mente donde es mas sencillo modelar, cambiar y reorganizar creencias

internas, base de conductas, emociones y sensaciones.

Desde ese espacio interior, crear el estado oOptimo de respuesta al
tratamiento, en calma, relajacién y control, anclarlo a través de la técnica de
anclaje de la Programaciéon Neuro-lingliistica, para poder acceder a él en
cualquier momento necesario, reorientdndonos al futuro “in vitro” para
experimentar el proceso terapéutico o diagnéstico en calma, relajacion y
control. De forma que la mente experimenta como “real” la experiencia y
facilita revivir la situacién “in vivo” de una forma natural anclado a ese

estado 6ptimo de calma, relajacion y control.

Consideramos que por todo lo dicho anteriormente estas intervenciones de apoyo

emocional no deberian considerarse opcionales sino que deberian formar parte del

enfoque global e integral de las pacientes. Intervenciones que ofrecen a la paciente

un extra de atencion e incrementan la satisfaccion con el tratamiento y sus

cuidados.
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7. CONCLUSIONES
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Las principales conclusiones al finalizar este trabajo doctoral son las siguientes:

1. E151,7% de las pacientes diagnosticadas de cancer de mama y a la espera
de iniciar radioterapia adyuvante en la muestra de estudio son probable

caso de ansiedad.

2. E148,3% de las pacientes diagnosticadas de cancer de mamay a la espera
de iniciar radioterapia adyuvante en la muestra de estudio son probable

caso de depresion.

3. El 25% de las pacientes del grupo intervencién que participaron en el
estudio de técnicas anti-estrés estaban diagnosticadas de trastorno de
ansiedad y/o depresion y de las cuales un 32,1% tomaban psicofarmacos.
De manera que podemos concluir que alrededor de un 10% estaban
infradiagnosticadas previo al inicio del estudio si tomamos como
referencia la bibliografia mencionada con anterioridad que indicaba que
aproximadamente un 40%® de las pacientes con cancer padecen de

sufrimiento psicologico importante.

4. Tras la intervencion anti-estrés propuesta en esta Tesis Doctoral basada
en técnicas de Mindfulness, Programacidon neurolingiiistica e Hipnosis
Clinica y refuerzo posterior en casa con audio se produjo una disminucién
de un 83,3% en los casos de ansiedad en el grupo intervencién frente a un

11,1% en el grupo control.

5. Finalizada la intervencion anti-estrés comentada en esta Tesis Doctoral
basada en técnicas de Mindfulness, Programacién neurolingiiistica e
Hipnosis Clinica y posterior refuerzo en casa con audio de las técnicas

aprendidas en la sesién individual de anclaje se produjo una disminucién
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de un 60% en los casos de depresidn en el grupo intervencion frente a un

47,4% en el grupo control.

. La intervencion anti estrés y de refuerzo posterior planteada en este

estudio de integracién basada en técnicas de Mindfulness, Programacion
Neurolingiiistica e Hipnosis Clinica demostré su eficacia en el grupo
intervencidon midiéndose una disminucion en la media de ansiedad tanto
con el cuestionario de ansiedad-depresion de Goldberg EADG de screening
como con el test Hospital Anxiety Depression, HAD o prueba

confirmatoria.

. La técnica anti estrés de integracién de técnicas basadas en Mindfulness,

Programacién Neurolingiiistica e Hipnosis Clinica, investigada en este
estudio demostré su eficacia en la muestra de estudio y se pudo observar
una disminucién en la media de depresiéon del grupo intervenciéon tanto
medido con el cuestionario de ansiedad-depresion de Goldberg EADG de
screening como con el test Hospital Anxiety Depression, HAD o prueba

confirmatoria.

. La calidad de vida de las pacientes diagnosticadas de cancer de mama y a

la espera de iniciar radioterapia adyuvante en la muestra global del
estudio fue buena, estando en niveles medios, superando la media del 50%
en todas las areas medidas de calidad de vida en el COOP-WONCA tales
como: capacidad fisica, sentimientos, actividades diarias, actividades
sociales, cambios de salud, salud global y dolor. No se produjeron
diferencias notables mas alld de una leve mejoria entre las medidas pre-

test y post-test tanto en el grupo intervencién como en el grupo control.
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9. Una vez finalizada la intervencién anti-estrés y de refuerzo posterior
estudiada en esta Tesis Doctoral basada en técnicas de Mindfulness,
Programaciéon neurolingiiistica e Hipnosis Clinica y posterior refuerzo en
casa con audio de las técnicas anti-estrés aprendidas en la sesion
individual de anclaje se produjo un aumento de un 7% en la calidad de
vida en el grupo intervencién medida con el IBP, Indice de Bienestar

Psicologico.

10. El 80,4% de las pacientes que participaron en el estudio
recomendarian la administracién, reproduccién y aprendizaje de estas
técnicas anti-estrés a otras pacientes que estuviesen en su misma
situacion por su utilidad en el control de la ansiedad y como herramienta

de gestion emocional.

11. La satisfaccion de las pacientes que intervinieron en nuestro estudio
de intervencion anti- estrés y refuerzo posterior basada en técnicas de
Mindfulness, Programacion neurolingiiistica e Hipnosis Clinica fue de un
4,1 sobre 5, siendo la puntuaciéon maxima 5, en el grupo intervencion
siguiendo una escala tipo Likert. Es decir la satisfaccion de haber
participado en este proyecto de investigacion de técnicas anti-estrés fue

muy alta.
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ANEXO0. METODOLOGIA
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Anexo 1. Metodologia. Datos demogrdficos.

CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

M

F

ESTADO CIVIL:

Soltera

Casada

Separada/Divorciada

Viuda

N¢ HIJOS:

NIVEL DE ESTUDIOS:

Sin Estudios

Primaria

Secundaria

F.P

Medios Universitarios

Superiores

No sabe/no contesta

SITUACION LABORAL ACTUAL:

Por cuenta propia

Por cuenta ajena

Parado

Incapacidad laboral permanente

Jubilado

Ama de casa

Estudiante

Otra

TELEFONO DE CONTACTO

ENTREVISTA INICIAL

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.

199




Codigo:

EDAD:

FECHA:

DIAGNOSTICO:

FECHA DEL DIAGNOSTICO:
ESTADIO:

TRATAMIENTO:

EXPERIENCIA PREVIA EN TECNICAS DE RELAJACION:

1. Cambios fisicos, psiquicos y emocionales provocados por el diagnostico de

enfermedad (dolor, fatiga, ansiedad,..) en actividades habituales.

2. Impacto en las relaciones de familia.

3. Expectativas respecto al tratamiento.

4. Sintomas de sufrimiento psicolégico.

5. Recursos psicolégicos necesarios.
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Anexo 2. Metodologia. Hoja de informacion y consejos para el paciente.

Eficacia de intervencion psicosocial con
técnicas anti-estrés

Radioterapia Oncologica. Hospital Miguel Servet

Nuestro objetivo es medir la eficacia del
aprendizaje de técnicas anti-estrés.

Este audio es para reforzar la sesion

realizada conmigo, seria mejor escucharlo Algunos consejos:

a diario.
: & s B 1 il
No lo escuches conduciendo ni realizando pesinie: i o
actividades peligrosas. Bnos ninnfs pusa fi
Ponte comoda, quitate
las gafas, lentillas,
Bienvenida a este audio, donde voy a ensefiarte como puedes cinturones, tacones. ..
aprender por ti misma a respirar y a relajarte de una forma
sencilla.

Ten a mano una manta, cuando
nos relajamos es normal que

Aprenderas a crear e imaginar en tu interior un espacio Unico y i e

especial de calma, control y bienestar. Alli podras acudir siempre
que lo necesites .Sabras que tu mente puede disfrutar de ese

espacio interior de calma, control y bienestar mientras tu cuerpo Visita el bafio antes de empezar.
relajado y seguro recibe su tratamiento de una forma efectiva y Siéntate con los pies apoyados
agradable. en el suelo, o tumbada mirando

hacia arriba, con las manos
Puedes escuchar este audio por las noches antes de dormir o en sobre los muslos.

cualquier otro momento que desees. Recuerda siempre buscar un
lugar tranquilo y seguro, seria conveniente escucharlo a diario,
porque cuanto mas practiques mas rapidamente y
automaticamente obtendras esta respuesta interna de calma,
control y bienestar interior.

(Comenzamos?

cres contactar con

correo, puedes hacerlo a través de:
losaudiosdenur@gmail.com
658592774
Dra. Nuria Val Jiménez
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Registra aqui cada vez que
oigas el audio:

Relajarte
(Por qué y para qué?

Dormir mejor
Aumentar el nivel de
energia

Optimismo
Estabilidad emocional
Disminucion del estrés
Fortalecer el sistema
inmunitario.

(Nos cuentas tu
experiencia’?

(Como fue aprender y practicar
estas técnicas anti-estrés para ti?
(Qué fue lo mas util para t1?
(Qué fue lo menos util para ti?
(Quieres comentarnos algo,
hacernos alguna sugerencia
para mejorar?

Gracias por colaborar
con Nosotros

Escribenos a:
losaudiosdenur@gmail.com

Anexo 3. Metodologia. Hoja de consentimiento informado para el paciente.
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE:

Estudio experimental de investigacion prospectiva para evaluar la eficacia de
técnicas anti estrés y de desensibilizacion sistematica en pacientes diagnosticados
de cancer de mama a la espera de tratamiento con radioterapia en el Hospital
Miguel Servet de Zaragoza.

Estimada paciente:

Soy Nuria Val Jiménez, médico de familia y experta en técnicas anti estrés y de
gestiéon emocional.

Usted ha sido seleccionada por su médico para ofrecerle la posibilidad de
participar en este proyecto de investigacion que tiene como objetivo estudiar la
eficacia del uso de herramientas anti estrés y de desensibilizaciéon sistematica
como posible herramienta para contribuir en la mejora de su calidad de vida en
este tiempo de espera a su tratamiento radioterapéutico.

Antes de que decida participar en este estudio, voy a darle informacién sobre en
qué consiste. Por favor, lea tranquilamente este documento y siéntase libre de
realizar todas las preguntas que desee.

NATURALEZA, PROPOSITO Y PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Numerosos estudios han demostrado que aquellas personas que practican técnicas
anti estrés de forma rutinaria como relajacién profunda, meditacion,
Mindfulness...manejan mejor el estrés, experimentan menos sintomas indeseados
y se recuperan antes y mas facilmente ante una situacién estresante.

Nos interesa conocer cual es el estado de calidad de vida general de los pacientes
diagnosticados de cancer de mama que estan a la espera de su tratamiento con
radioterapia.

Es por ello que en este estudio se crearan dos grupos de forma aleatoria desde la
consulta de su médico de radioterapia.

Si usted pertenece al primer grupo, se le pedira que rellene unos test de calidad de
vida en la primera consulta con su médico y tras comenzar su tratamiento con
radioterapia. Sélo le llevara unos minutos y su informacién serd importante para
saber si seria necesario o no contribuir con mas terapias de apoyo emocional
durante este periodo de espera a su tratamiento.

Al segundo grupo se le ofrecera una sesion individual de técnicas anti-estrés y se le
enseflard como usar los dos audios que recibird para escuchar diariamente como
preparacion a su tratamiento con radioterapia. De igual forma se les pedira que
rellene unos test de calidad de vida antes de la intervencion y posteriormente una
vez iniciado su tratamiento radioterapéutico, asi como una hoja diario de las veces
que escucha los audios junto con el mismo.

La intervencidn consiste en una sesion individualizada en donde le ensefiaré cémo
respirar, relajarse y mantener la postura indicada por su médico para su
tratamiento radioterapéutico sintiéndose relajada, tranquila y en control de la
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situacion. En la misma sesion se le entregard un audio de apoyo para que lo
escuche diariamente, de forma que le ayude a reforzar lo aprendido.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Si estd de acuerdo en participar en el estudio, le pediré que me dé su
consentimiento por escrito (consentimiento informado) y se le entregara una
copia del mismo para que lo guarde.

Su participacion es totalmente voluntaria, por lo que usted es completamente libre
de rechazar colaborar en este estudio, sin que por ello se vea afectada la futura
atencion médica de la persona que estd a su cargo.

Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya
aceptado antes.

POLITICA DE CONFIDENCIALIDAD

De conformidad con la normativa vigente en materia de proteccién de datos, usted
consiente expresamente a la inclusion de los datos resultantes de su participacion
en el estudio en un fichero de datos personales bajo la responsabilidad del Centro.
El acceso a su informacién personal queda restringido al médico del estudio, y sus
colaboradores, autoridades sanitarias, Comité Etico de Investigacién, quienes
estardn sometidos al deber de secreto inherente a su profesiéon y de acuerdo a la
legislacién vigente.

Por ultimo, usted puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion de datos, para la cual debera dirigirse al Centro donde se ha desarrollado
el estudio: Hospital Miguel Servet, servicio de Radioterapia Oncoldgica.

A usted solo se le identificara con el nimero de sujeto. Su nombre o identidad no
aparecera en ningun informe, resultado o publicacién relacionada con el estudio. Si
en alguin momento usted desea obtener informacién mas detallada no dude en
ponerse en contacto conmigo.

Dra. Nuria Val Jiménez

Usted recibira una copia firmada de esta hoja de informaciéon para que la guarde.
(Nombre y apellidos del paciente)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacidn sobre el estudio.

Presto libremente mi consentimiento para participar en el estudio.

Fecha Firma del paciente

Fecha Firma del investigador

Anexo 4. Metodologia. Escalas de medicion. EADG. Escala de ansiedad y depresién de Goldberg.
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Eadg®®: escala de ansiedad y depresion de Goldberg (heteroadministrada)
(Versiéon adaptada al tell por A. Lobo y cols.)

Es una escala muy sencilla de usary de gran eficacia en la deteccion de trastornos de depresion y/o ansiedad.

Ademés constituye un instrumento de evaluacion de la severidad y evolucion de estos trastomnos. Puede usarse también como una
guia para la entrevista.

Instrucciones para su administracion:

e Esta dirigida a la poblacion general.

 Se trata de un cuestionario heteroadministrado con dos subescalas:
— Una para deteccion de la ansiedad, y la ofra para la deteccion de la depresion.
— Ambas escalas tienen 9 preguntas.

— Las 5 Gltimas preguntas de cada escala sélo se formulan si hay respuestas positivas a las 4 primeras preguntas, que son
obligatorias.

| a probabilidad de padecer un trastorno es tanto mayor cuanto mayor es el nimero de respuestas positivas.
* Los sintomas contenidos en las escalas estan referidos a los 15 dias previos a la consulta.

* Todos los items tienen la misma puntuacion.

 Siguen un orden de gravedad creciente.

e Los Ultimos items de cada escala aparecen en los pacientes con trastornos més severos.

Subescala de ansiedad:

® ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

 ;Ha estado muy preocupado por algo?

* ;Se ha sentido muy irritable?

* ;Ha tenido dificultad para relajarse?

(Si hay 3 0 més respuestas afirmativas, continuar preguntando)

® ;Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

* ;Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

* ;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas vegetativos).
® ;Ha estado preocupado por su salud?

* ;Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefo, para quedarse dormido?
Total ansiedad:

Subescala de depresion:

* ;Se ha sentido con poca energia?

® ;Ha perdido usted el interés por las cosas?

* ;Ha perdido la confianza en si mismo?

* ;Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)
* ;Ha tenido dificultades para concentrarse?

® ;Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito).

® ;Se ha estado despertando demasiado temprano?

* ;Se ha sentido usted enlentecido?

* ;Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafanas?
Total depresion:

Criterios de valoracion:
Subescala de ansiedad: 4 0 mas respuestas afirmativas.
Subescala de depresion: 2 0 mas respuestas afirmativas.
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Anexo 5: Metodologia. Escalas de medicion. HAD. Hospital Ansiedad-Depresion.
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Anexo 2. Instrumentos de medida de la ansiedad

HAD*’: Hospital, ansiedad y depresiéon (autoadministrada)

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de enfermedades. Si el médico sabe cual es el
estado emocional del paciente puede prestarle entonces mejor ayuda.

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa cémo se siente usted afectiva y emocionaimente. No
es preciso que preste atencion a los nimeros que aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta y subraye la respuesta que usted
considere que coincide con su propio estado emocional en la dltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta: en este cuestionario las respuestas espontaneas tiene mas valor que
las que se piensan mucho.

A1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.1.  Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes
1. No tanto como antes
2. Solamente un poco
3. Ya no disfruto con nada

A2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso
1. Si, pero no me preocupa
0. No siento nada de eso

D.2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre
1. Actualmente, algo menos
2. Actualmente, mucho menos
3. Actualmente, en absoluto

A3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia
2. Gran parte del dia
1. De vez en cuando
0. Nunca

D.3. Me siento alegre:
3. Nunca
2. Muy pocas veces
1. En algunas ocasiones

0. Gran parte del dia
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HAD*®": Hospital, ansiedad y depresion (autoadministrada)

A4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre
1.A menudo
2. Raras veces
3. Nunca

D.4. Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia
2.A menudo
1.Aveces
0. Nunca

A5. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estomago:
0. Nunca
1. S6lo en algunas ocasiones
2.A menudo
3. Muy a menudo

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente
2. No me cuido como deberia hacerlo
1. Es posible que no me cuide como debiera
0. Me cuido como siempre lo he hecho

A6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho
2. Bastante
1. No mucho
0. Nunca

D.6. Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre
1.Algo menos que antes
2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

A7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo
2. Con cierta frecuencia
1. Raramente
0. Nunca

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0.A menudo
1. Algunas veces
2. Pocas veces
3. Casi nunca

Valoracion: se considera que entre 0y 7 no indica caso, entre 8 y 10 seria un caso dudoso y
las puntuaciones superiores a 11 son, probablemente, casos en cada una de las subescalas.
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Anexo 6: Metodologia. Escalas de medicién. IBP. Indice de Bienestar.

+ Tabla 3.1
| indice de Bienestar Psicologico

1. En general, ;qué tal se ha sentido? (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)
De excelente humor

Muy animado

Bastante animado

He tenido ratos buenos y ratos malos

Mas bien desanimado

Muy desanimado

o

Spwao

4

¢Con qué frecuencia ha tenido molestias a causa de una enfermedad, malestar o dolor
(DURANTE LA ULTIMA SEMANA)

Cada dia

Casi cada dia

La mitad del tiempo

De vez en cuando, pero menos de la mitad del tiempo

Rara vez

Ninguna vez

oo s LN

©

¢Se ha sentido deprimido? (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)
Si, hasta el punto de querer quitarme la vida

Si, hasta el punto de no importarme nada

Si, muy deprimido casi cada dia

Si, bastante deprimido varias veces

Si, un poco deprimido de vez en cuando

No, no me he sentido deprimido en absoluto

oo s wN =

Ed

¢Ha sido capaz de dominar i emocic
nes o sentimientos? (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)

Si, totalmente

Si, la mayor parte def tiempo

Si, en general

No demasiado bien

No, y me preocupa un poco

No, y me preocupa mucho

=3

SN wao

Ha sufrido de los nervios? (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)

Mucho —hasta el punto de no poder trabajar u ocuparme de mis cosas
Con mucha frecuencia

Bastantes veces

A veces —las suficientes para preocuparme

Un poco

No, en absoluto

L
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+ Tabla 3.1
indice de Bienestar Psicoldgico (Continuacion)

6. ¢Cuanta energia o vitalidad ha tenido o sentido? (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)

£

N

6. No, en absoluto
5. Pocas veces

Lleno de energia o vitalidad

Con bastante energia la mayor parte del tiempo
He tenido altibajos

Generalmente, algo bajo de energia

Muy poca energia la mayor parte del tiempo
Sin energia —me sentia abatido, sin fuerza

Me he sentido triste y desanimado (DURANTE LA ULTIMA SEMANA) \

4. Enalgunos momentos
3. La mayor parte del tiempo
2. Casi todo el tiempo

1. Todo el tiempo

B

En términos generales, ¢ ha estado en tension? (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)

1. Si, extremadamente tenso la mayor parte del tiempo o todo el tiempo
2. Si, muy tenso la mayor parte del tiempo
3. Generalmente no, pero me he encontrado bastante tenso algunas veces

5. He estado generalmente poco tenso
6. No he estado tenso ni he experimentado ningin tipo de tensién en absoluto

L

SEMANA)

Ap WA S

3

+Se ha sentido satisfecho y contento con su vida personal? (DURANTE LA ULTIMA

Muy contento todo el tiempo —no podria estar mas satisfecho
Muy contento la mayor parte del tiempo

En general contento, satisfecho

Aveces bastante contento, a veces bastante descontento

En general descontento, insatisfecho

Muy descontento o insatisfecho la mayor parte del tiempo

4. Me he sentido algo tenso en algunas ocasiones \

. ¢ Se ha sentido lo suficientemente bien para hacer las cosas que le gusta hacer o que

tenia que hacer? (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)

o

ANpws o

210

Si, sin duda alguna

La mayor parte del tiempo

Los problemas de salud me han limitado de manera importante

S6lo me he sentido lo suficientemente bien para cuidar de mi mismo

He necesitado alguna ayuda para cuidar de mi mismo

He necesitado que alguien me ayudase en casi todo lo que tenia que hacer

+ Tabla 3.1
I indice de Bienestar Psicologico (Continuacion)

1.

12
13.

[
15.

¢Se ha sentido tan triste y desanimado o tuvo tantos problemas que llego a ¢
si habia algo que valiera la pena? (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)
Continuamente —tanto que ya casi me he dado por vencido

Mucho

Bastante

Algo, lo suficiente para preocuparme

Un poco

No, en absoluto

oo e W

. Me he levantado fresco y descansado (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)

Ningtn dia

Pocos dias

Algunos dias
Bastantes dias.

La mayoria de los dias
Todos los dias

o s wn

¢Ha estado preocupado o ha temido por su salud? (DURANTE LA ULTIMA §
Muchisimo
Mucho
Bastante

oo s e
=
&
S

. ¢Ha tenido algiin motivo para preguntarse si estaba perdiendo la razon o e

sobre su manera de actuar, hablar, pensar, sentir o sobre su memoria? (DU
ULTIMA SEMANA)

6. No, ninguno

5. Muy pocos

4. Alguno —pero no los suficientes para preocuparme

3. Alguno, y estoy un poco preocupado

2. Alguno, y estoy bastante preocupado

1. Si, muchos, y estoy muy preocupado

Wi vida cotidiana ha estado llena de cosas interesantes (DURANTE LAULTIA
1. En ningun momento

2. Enmuy pocas ocasiones

3. En algunos momentos

4. En bastantes momentos

5. La mayor parte del tiempo

6. Todo el tiempo
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lidas de Bienestar Psicoligico y Salud Mental

abla 3.1
\dice de Bienestar Psicologico (Continuacion)

16. Se ha sentido activo, con energia o por el contrario apético, sin ganas de nada? (DU-
RANTE LA ULTIMA SEMANA)

Muy activo con energia cada dia

Generalmente activo, con energia; nunca desganado, apatico

Bastante activo, con energia; rara vez desganado y apatico

Bastante desganado, apatico, rara vez activo, con energia

Generalmente desganado, apatico; nunca activo, con energia

Muy desganado, apatico cada dia

e =

=T

Se ha sentido ansioso, preocupado o alterado? (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)
i, muchisimo, hasta el punto de estar enfermo o casi enfermo Il

Mucho

Bastante {

Algunas veces, las suficientes para preocuparme |

Un poco |

No, en absoluto

RN

=

Me he sentido emocionalmente equilibrado y seguro de mi mismo (DURANTE LA oLt | ”
MA SEMANA)

En ningin momento
En muy pocas ocasiones |
En algunos momentos )
En bastantes momentos

La mayor parte del tiempo

Todo el tiempo

R

19. ¢Se ha encontrado a gusto, relajado o, por el contrario, nervioso, tenso o irritado?
(DURANTE LA ULTIMA SEMANA) |
6. Me he encontrado a gusto, relajado, durante toda la semana
5. Me he encontrado a gusto, relajado la mayor parte del tiempo \
4. Relajado en términos generales, pero algo tenso en acasiones
3. Tenso en términos generales, pero bastante relajado en ocasiones |
2. He estado nervioso, tenso e irritado la mayor parte del tiempo
1. He estado nervioso, tenso e irritado durante toda la semana

N
s

. Me he sentido alegre (DJURANTE LA ULTIMA SEMANA)
1. En ningin momento
2. En muy pocas ocasiones
3. En algunos momentos
4. En bastantes momentos
5. La mayor parte del tiempo
6. Todo el tiempo

ndice de Bienestar Psicolégico [

+ Tabla3.1
indice de Bienestar Psicolégico (Continuacion)

21. Me he sentido cansado, fatigado, agotado o exhausto (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)
En ningin momento

En muy pocas ocasiones

En algunos momentos

En bastantes momentos

La mayor parte del tiempo

Todo el tiempo |

N

22. ¢Ha estado o creido estar en tension o estrés? (DURANTE LA ULTIMA SEMANA)
Si —casi mas de lo que podia aguantar

Si —bastante

Si, algo —mas de lo normal

Si, algo —lo normal

Si, un poco

No, en absoluto

LR B N 8l

Reproducido con permiso de los autoros de Ia adaptacion
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Anexo 7: Metodologia. Escalas de medicién. WOOP-COOP

Forma fisica
Durants las 2 dltimas semanas. ..

Jcudl ha sido la maxima actividad fisica
que pudo realizar durante, al menos, 2 minutos?

Sentimientos
Durante las 2 (ltimas semanas. ..

£Bn qué medida le han molestado problemas
emocionales tales como sentimientos de ansiedad,
depresidn, irntabilidad o tristeza y desanima?

h{duy lnl‘snsal
por ejampla, i
correr de prisa) i Mada, an abgoluto 1
I?!ensa
or ejemiplo,
cptumr;cnrfl suavidad) g 2 Un poco 2
Moderada
{por ejemplo § 3 Moderadamente 3
caminar a paso rapido) =
Ligera
{por gjemplo, 4 Bastante 4
caminar despacio)
Muy ligera
(;gr ngmpm 5 Intensamente 5
caminar lentamente
© no poder caminar) Uartmout Coop Funstionl Assesment Gl WONGA
Barmouth Coop Functional Assesment Chars WONCA Fiogyaht=Tristngs o Dnmcathnop Frofect. 15
Copyraht™ Trustess of Darimaouth/Coop Preject, 1085
Actividades soclales ; "“"""2“:“ Ridfan Cambio en el estado
i urante las 2 Oltimas semanas. .,
. Durants las 2 GMimas semanas. .. 4cudnta dificuitad ha tenido al realizar o S
48U salud fisica y estado emacional han actividades o fareas habituales, tanto dentro ¢Como calificaria ahora su estado de salud,
limitado sus actividades sociales con come fuera de casa, a causa da su salud fisica &n comparacion con ef de hace 2 semanas?
famiia, amigos, vecinos o grupos? o por problemas emocionales?
; ’ g Mucho mejor + 1
Mo, nada, en absoluto %;% ? %? 1 Minguna dificultad E 1 j LY +
2 Un pocg mejer 4 +
Ligaradamante %% %g% b Un poso de dificultad % T 2
Igual, por af estily |4 = |3
Moderadamente % %%‘%%2 3 Dificultad moderada % 3
' Un poco peor ¥ = 4
e ; iﬁ%ﬁ 4 Mucha dificultad % 4
Mucha peor ¥ =-=-|5
Muchisime ? %; %?? 5 Toda, no he podide EP 5
hacer nada

Danmmﬂ%ﬂnnp?unﬁimaﬁﬁmmen! ChartsAWONCA
Gopyrght™ Trustees of DarimouthCoop Project, 1985

Daﬂ'mqull] Coop Funciionz] Assssmen? ChartsAMONCA

Dartmeath Coop Functional Assesment Charts WONCA
Gopyraht™ Tnsstess of Dartmouth/Goop Project, 1995

Gopyrght™ Trustees of DarmouthiCoop Project, 1995

Estado de salud

Durante |as 2 (itimas semanas. ..
geomo calificaria su salud en gengral?

Excelente
My biiena
Bugna 3
Regukar
Mala

Dartmouth Coop Functional Assesment ChartsW BHCA
Copyaght™ Trugtees of Dartmouth/Coop Project, 1906

Dolar

Durante las 2 Gltimas semanas...
¢cuanto delor ha experimentado?

Nada de doler % 1

Dalor may leve

Dalor moderado

t
Dolor ligero ? 3
{

Dolor intenso ﬁfg 5

Darimouthy Coop Functional Assesment ChartsAWVONCA
Copyrght” Trustees of DartmowiiiCoop Project, 1995
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Anexo 8: Metodologia. Escalas de medicién. MEC.

ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL Y COGNITIVA

ORIENTACION Puntos
{En qué dia de la semana estamos? ;
;Qué dia (n°) es hoy?
;En qué mes estamos? 3
(En qué estaci6n del afio estamos? 1
;En qué afio estamos? 1
;Dénde estamos? h
Provincia 1
Pais 3
Ciudad o pueblo 1
Lugar, centro 1
Planta, piso 1

FUUACION

Repita estas tres palabras: peseta — caballo- manzana

Repetirlas hasta que las aprenda

CONCENTRACION Y CALCULO Puntos

Si tiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3, ;jcuantas le van 5
quedando?. Hasta 5

Repita 5-9-2. Hasta que los aprenda. Ahora hacia atras 3

MEMORIA Puntos

;Recuerda las tres palabras (objetos) que le he dicho antes?
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PROGRAMA DE ATENCION A ENFERMOS CRONICOS DEPENDIENTES

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Sefialar un boligrafo y que el paciente lo nombre. Repetirlo con el reloj. 2

Que repita: “En un trigal habia cinco perros”

“Una manzana y una pera son frutas, ;verdad?” 1
i{Qué son el rojo y el verde?

;Qué son un perro y un gato? 1

Coja este papel con su mano derecha, déblelo por la mitad 3

y péngalo en la mesa

“Lea esto, haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS” 1
“Escriba una frase cualquiera” 1

Copie este dibujo.

Valoracion

35 puntos méximo. 30-35: normal. De 24-29 puntos: borderline. Por debajo de 24 puntos en
mayores de 65 afios sugiere deterioro cognitivo. Por debajo de 29 puntos en < de 65 afios sugie-
re deterioro cognitivo.
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Anexo 9. Metodologia. Cuestionario de satisfaccion. Escala Likert.

Por favor, puntuie estas afirmaciones segin corresponda.

* Estoy satisfecho de haber participado en este estudio.
* Recomendaria este proyecto a otra paciente en mi misma situacion

5 4 3 2 1
Total acuerdo | De acuerdo Ni de acuerdo | En desacuerdo | Totalmente en
ni desacuerdo desacuerdo

Tesis Doctoral. Nuria Val Jiménez. Universidad de Zaragoza, 2015.
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ANEXO. INTERVENCION
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Anexo 10: Intervencion. Protocolo de la terapia anti-estrés.

Explicacién y transcripcion de la terapia usada en este proyecto de investigacion.

Se divide en diferentes partes que se analizan posteriormente.

Resumen de la terapia de técnicas anti-estrés :

* Sesion presencial e individualizada.
Duracidn: una hora.
» Bienvenida y gracias.
Entrevista inicial: Establecer “rapport”, sintonia.
“Response set”. Crear expectativas positivas y de cambio.
* Consentimiento informado.
Recoger datos demograficos y test pre-intervencion.
» Explicacién de los consejos pre-sesion.
Entrega de hoja explicativa y del audio de refuerzo (Segunda parte)
* Acompafiamiento a la camilla o al sillén de relajacion.
Buscar la postura.
Disipar falsos miedos, mitos y dudas.
* Técnicas de Mindfulness. Induccién permisiva.
Espacio de la respiracion de tres minutos y escaner corporal
* Profundizacién. (Auto hipnosis)
* Terapia: anclaje (PNL) y sugestion post hipnética (Hipnosis Clinica)
» Reorientacion al futuro. Visualizacién guiada.
» Reorientacion al presente.

* Despedida.
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Recibimos a la paciente en la puerta, la saludamos y nos presentamos. Le damos
las gracias por su tiempo y por colaborar con nuestro proyecto de investigacion.

Le damos la bienvenida a la sesi6on y le invitamos a sentarse en la mesa,
aprovechamos el momento para preguntarle con delicadeza como le llaman sus
amigos y familiares y si nos da permiso para que le llamemos con ese mismo
nombre durante la sesion y a tutearla. Este detalle es importante porque nuestra
intenciéon en establecer una comunicacion profunda con la paciente a nivel
consciente y subconsciente.

Iniciamos la entrevista clinica preguntdndole por su estado emocional, su
situacion clinica y si tiene practica en relajarse o sabe como hacerlo y si es asi, qué
es lo que hace para relajarse. Durante este momento realizamos una escucha activa
de la paciente, no sélo del lenguaje verbal sino también del lenguaje no verbal:
postura, respiracién, acceso de los ojos..Todo ello nos ayuda a recoger
informacién valiosa sobre qué sistema representacional es el mas activo en la
paciente ya sea el visual, el auditivo, el kinestésico, de forma que podamos moldear
nuestro lenguaje y acceder a sus “metamodelos” de programacién con mayor
facilidad, aumentando la sintonia entre nosotros y la paciente. Asi de una forma
sutil y respetuosa adaptamos nuestro lenguaje verbal y no verbal al suyo, para
aumentar nuestro "rapport " y sintonia con la paciente asi como para comenzar a
guiarle (“leading “en PNL) a un estado de calma y relajacion, que es el objetivo de
nuestra sesion. Por ejemplo, nos centramos en un ejemplo especifico de relajacion
que nos halla dado con anterioridad y focalizamos toda su atencién en ese estado
optimo de calma utilizando su mismo sistema representacional, lo que veia, lo que
oia, lo que sentia...sugiriendo la idea de que a partir de hoy y gracias a esta sesién
de anclaje, va a ser capaz de llevar este estado emocional éptimo a otros lugares y
situaciones cuando lo desee de forma inmediata y automatica. Este nuevo recurso
va aumentar su sensacion de control y confianza sobre si mismo, al saber que
puede ser posible aprender como programar la forma en la que reaccionar a

cualquier demanda de su dia a dia.
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En este momento le explicamos en qué consiste el proyecto y el porqué creemos
que puede ayudarle, reforzamos esta idea con la ayuda de lo que en Hipnosis
Clinica llamamos “a response set” (66) que consiste en una lista de sugestiones
llamadas truismos porque son afirmaciones tan obvias que la paciente tiende a
aceptarlas sin reservas. Al final de la serie de truismos intercalamos la sugestion o
sugestiones que deseamos que sean aceptadas a todos los niveles, consciente y
subconscientemente, para evitar en lo posible la resistencia, ya que con cada si a
cada afirmacién anterior, aumentamos la posibilidad de conseguir otro si a la frase

siguiente.

Por ejemplo:

“Hay estudios que dicen que una gran mayoria de las pacientes diagnosticadas de
cdncer de mama presentan sintomas de ansiedad o depresion en algiin momento de
su diagndstico o tratamiento.”

“Es completamente natural alejarnos, negar o huir de los sentimientos negativos de
ansiedad o depresion”

“Estas técnicas nos ensefian como es mejor pasar menos tiempo negando o huyendo
de estos sentimientos y mds tiempo estando con ellos, aceptdndolos sin reservas ni
juicios.”

“Aprendiendo a tomarte un tiempo en el que simplemente estés aqui y ahora puede
ayudarte a aumentar tu conciencia de lo que realmente experimentas ahora”

“Ser mds consciente de lo que sientes justo ahora en este momento puede permitirte
sentirte conectado con algo mds grande, con recursos innatos que desconocias o que
sencillamente habias olvidado”

“Muchas personas encuentran estos ejercicios anti-estrés muy ttiles y hay evidencia
de qué mejoran el estado de salud”

“Al aprender hoy aqui conmigo estas técnicas anti estrés vas a aprender como
centrar tu atencion, anclar el estado éptimo emocional de calma, relajacién y
control, acceder al uso de todas tus habilidades y de tu imaginacién, y trasladar estos
recursos a otros momentos en los que precises un extra de calma, relajacion y
control.”

El objetivo primordial con este set de respuestas es crear una expectativa y

respuesta positiva a la sesion a todos los niveles, conscientes y subconscientes.
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Posteriormente, se le pide que firme el consentimiento informado (ver anexo 3))
dandole tiempo para que nos pregunte cualquier duda que pueda tener respecto a

la sesion y al proyecto.

Finalizamos rellenando la hoja de los datos demograficos (veranexos 1y2) y Jos test

pre- intervencion (veranexos 456,7),

Le entregamos una hoja explicativa escrita (veranexo2) con los consejos a tener en
cuenta antes de comenzar la sesion en su casa y le entregamos el audio para casa
(veranexo 9y 10) Reforzamos la idea de que como con cualquier ejercicio cuanto mas
escuche este audio, idealmente una vez al dia durante las préximas tres o cuatro
semanas, mejor y mas rapidamente accedera a ese estado emocional éptimo de

calma, relajacién y control.

Antes de invitarla a pasar a la camilla, nos aseguramos de que la paciente no tiene
que ir al bano, que no tiene frio, que no le molesta ninguna prenda, que no lleva ni

chicles ni caramelos en la boca, que se ha quitado las gafas etc.

A continuacién la acompafiamos hasta la camilla donde le pedimos que se
acomode, buscando la postura mas comoda que pueda mantener facilmente
durante la proxima media hora, preferiblemente boca arriba y sin cruzar las

piernas ni los brazos.

Nosotros nos colocaremos a la cabecera de la paciente, teniendo la precaucién de
elegir el lado por el que el paciente escucha mejor.

Es recomendable tener diferentes almohadas y alguna manta disponible por si
fuera necesario, ya que es habitual que la paciente sienta frio conforme va

relajandose.

Continuamos disipamos cualquier duda o miedo de ultimo momento antes de
iniciar la intervencidn.

Le invitamos a cerrar los ojos y a dejarse ir acompanado de nuestra voz que le va a
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servir de guifa y escudo protector imaginario a un estado muy agradable de
conciencia especial en el que estara totalmente alerta, completamente en control
pero muy relajada. La tranquilizamos explicAndole que no es preciso hacer nada en
especial, que no hay manera de hacerlo bien ni de hacerlo mal, s6lo de dejarse ir,
aceptando la experiencia sin emitir juicios ni valores tal y como se presente.

A continuacién procedemos a una desensibilizacion de cualquier ruido externo
presente o que intuyamos que puede suceder durante nuestra sesion,
reutilizandolo si fuese preciso en nuestro propio beneficio.

Ademas le animamos a utilizar cualquier ruido como un foco de atenciéon donde
concentrarse sin intentar suprimirlo o reaccionar ante él, permitiendo que ocupe
su espacio mental sin emprender acciones o interpretaciones ante el mismo,
aceptandolo meramente como un evento externo, cotidiano, sobre el cual no es

necesario reaccionar.

“Busca una postura cémoda para ti, y ahora lo tnico realmente importante es
escuchar mi voz que te ayuda a relajarte y a profundizar cada vez mds mientras te

das permiso para cerrar los 0jos.”

“Y quiero que sepas que puedes darte cuenta de todo lo que sucede a tu alrededor, de
los sonidos de dentro de esta habitaciéon como...y de los sonidos de fuera de esta
habitacion como...e incluso puede ser que durante esta sesion escuches voces, el ruido
del teléfono o el de las puertas, pues bien, quiero que sepas que estos sonidos no
tienen importancia, son tan sélo ruidos cotidianos que no requieren de tu accion, es
mds puedes, escucharlos, aceptarlos, dejarlos ir, e incluso es muy probable que te
ayuden a profundizar atin mds en este estado especial de conciencia. Y si en algin
momento necesitas estar completamente alerta serd suficiente con abrir los ojos,
pero por ahora puedes dejarte ir, viajar, contactar con tu interior, e imaginar que
echas un telén al mundo exterior.”

Resumiendo, la introducciéon es una parte de la sesion muy importante para
preparar a la paciente, educandolo sobre el proceso experimental, ayudandole a
construir expectativas positivas y haciéndola sentir segura y participe de la sesion.
A continuacién realizamos una induccion permisiva, para lo que utilizamos dos

técnicas adaptadas del Mindfulness conocidas como Espacio de Respiracion de 3
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minutos (ER3M) y Escaner Corporal.

En el libro de Trish Bartle (Terapia cognitiva basada en Mindfulness para el
cancer) explica como el espacio de Respiracion de 3 minutos (ER3M)(22) es una
practica basica, que nos proporciona todos los pasos fundamentales del programa
de Terapia Cognitiva basada en Mindfulness (TCBM) en una secuencia que
sintetiza en s6lo tres minutos, la esencia, la aproximacion y la practica.

Podemos resumir el “Espacio de Respiracion de 3 minutos” en tres partes
importantes: La primera es advertir, darse cuenta, ;Qué me esta ocurriendo en
este momento?, atender lo que hay en el cuerpo, en la mente y en las cosas que te
rodean. La segunda parte es recoger esa conciencia y llevar la atencién a la
respiracién abdominal, experimentando las sensaciones que le acompafian. El

tercer paso es expandir esta respiracién a todo tu cuerpo.

“Toma conciencia de tu cuerpo, de su peso, del espacio que ocupa, siente la
temperatura del aire a tu alrededor y date cuenta de tu cuerpo, que es cada vez mas
pesado y pesado, o quizds cada vez mas ligero y ligero, y da igual porque lo
realmente importante es lo que estds ahora experimentando y sea lo que sea estd
bien para ti.”

“Y ahora que tomas conciencia de todo los que ocurre a tu alrededor y de todo lo que
ocurre en tu interior, lleva tu atencién a tu respiracion, dentro y fuera, y te das
permiso para apoyar tus manos en tu abdomen y sentir el peso de tus manos sobre tu
abdomen, su espacio, su temperatura y date cuenta cémo suben cada vez que tomas
aire y como bajan suavemente cada vez que sueltas el aire, despacio, arriba y abajo,
muy bien, arriba y abajo, y ;no es curioso darse cuenta como cada vez que tomas aire
envias esta sensacion de calma, de relajacion, de control desde tu cabeza a los
musculos de tus ojos y desde alli a todo tu cuerpo fuera y dentro, perfecto,
extendiendo esta calma esta relajacién suavemente con cada respiracion. Muy bien”
Posteriormente vamos sugerir la idea mediante sugestiones positivas y permisivas
de que podemos observar lo que hay en nuestro interior, aceptar su contenido e
imaginar que abrimos una ventana donde podemos dejar fluir dentro y fuera de
nosotros segun necesidad, de una forma amable y permisiva, sin juicios ni
presiones.

Fijate en el uso de la sugestion negativa en el siguiente parrafo y qué respuesta
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desencadena. Al pedir a la paciente que sonria modificamos su estado fisico y

producimos una reacciéon bioquimica y emocional sutil en la paciente, un cambio.

“Y lleva ahora tu atencién a un punto entre tus dos cejas, e imagina alli una ventana,
y yo sé muy bien que tu sabes para que son las ventanas para dejar entrar el aire
puro, la luz del sol, la calma, pero ;no son también ttiles para soltar, dejar ir,
cualquier cosa que ya no quieres mantener en tu interior? Dejar ir, ventilar cada vez
que sueltas el aire...”

“Sonries ahora que sabes que tienes una ventana en tu interior por donde llenarte de
calma, relajacién y control, acogiendo nuevas formas de pensar, de sentir y de actuar,
que son utiles para ti.”

“Y ahora que sabes que tienes esa ventana y puedes usarla para dejar ir cualquier
sintoma indeseado externo o interno, cualquier tensién, preocupacion o miedo cada
vez que sueltas el aire.”

“Y me gustaria que supieses que en este estado especial de tu mente, podrias darte
cuenta de ellos de una forma simbdlica, a través de colores, de formas, de olores,
nombrarlos de la forma que sea mds adecuada para ti, aceptarlos sin juzgarlos y

cada vez que sueltes el aire dejarlos ir. Muy bien.”

De igual forma en el mismo libro de Trish Bartle(22) , “Terapia cognitiva basada en
Mindfulness para el cancer” , nos explica la técnica del “Escaner Corporal”,
debemos tener en cuenta que las pacientes con cancer por regla general suelen
evitar prestar atencién a las partes afectadas de su cuerpo, prefiriendo
desconectarse de ellas u observidndolas con ansiedad. Los pacientes suelen
concentrarse mas en hacer que las sensaciones que estan presentes desaparezcan
que en ser conscientes de ellas, por lo que es importante dirigir este recorrido al

pasar por esas zonas con sensibilidad y amabilidad.

La técnica de “Escaner Corporal” nos ensefia a mover intencionalmente la atencién
por todo el cuerpo, es una invitaciéon a encontrar el modo de restablecer el
contacto con el cuerpo, independientemente de lo que aparezca sea agradable o

desagradable(?2). Nos ayuda a integrar la experiencia.
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Durante la profundizacion de la sesién utilizaremos una combinacién de auto-
hipnosis, con una cuenta descendente del 5 al 1 asociada a la técnica de “Escaner
Corporal”, invitando en todo momento a la paciente a concentrarse en el cuerpo y a
tomar conciencia de estas sensaciones corporales, de su textura, de su
temperatura, de su consistencia, de su posicion, de sus emociones, de sus

pensamientos etc.

“En unos segundos me vas a oir contar despacio del 5 al 1 y con cada niimero que
cuente entre el 5y el 1 te das permiso para ir relajdndote cada vez mds con cada
numero, de forma que cada vez que cuente un numero sueltas el aire sintiéndote mds
y mds relajada, y cuando lleguemos al niimero 1 es muy probable que te halles en un
lugar maravilloso, tuyo, interior, mdgico especial de relajacién profunda donde
puedes disfrutar de toda la calma, toda la relajacion y todo el control que necesitas.”

“Y cuanto mds practiques este ejercicio mds fuertemente se asociaran estos niimeros

a esta sensacion maravillosa de calma, de relajacién profunda y de control. Asi que
escucha ahora atentamente cada nuimero, que te relaja un poco mds con cada
numero, sabiendo que a partir de ahora, en cualquier momento o lugar que necesites
un extra de calma, de relajacion y de control, lo unico que tienes que hacer es contar
para ti mismo del 5 al 1 y experimentar la misma sensacion de calma, de relajacién y
de control que aqui conmigo en esta habitacion. Calma en tu cuerpo, paz en tu
mente, y mientras cuento proximamente del 5 al 1 puede ser que tu mente vuele, viaje
de forma segura a un lugar maravilloso, ese lugar maravilloso de calma, relajacién y
control. Muy bien”

“5, siente una onda de relajacién descender desde tu cabeza a tu cara, resbalando por
detrds de los musculos de detrds de tus ojos, y desde alli a tu boca y a tus mandibulasy
a tu cuello...muy bien. Tu cabeza, tu frente, tus mejillas, tu boca, tu cuello mds y mds
relajados. 4, y desde alli puedes imaginar que esta onda de relajacion colorea de un
color muy relajante para ti cada una de las zonas por las que pasa, y puedes verla
ahora descender hacia tus hombros, a tus brazos y a tus manos. Tu cuello, tus hombros,
tus brazos, tus manos mds y mds relajados. 3, y esta relajacion desciende a tu pecho.

2, y esta onda de relajacion, de un color sedante desciende desde tu pecho a tu
abdomen, y hay quien puede incluso oirla vibrar, susurrar palabras calmantes de

relajacion de dnimo y confianza, llevando esta informacion poderosa a cada una de
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las células de tu cuerpo. Tu pecho, tu abdomen, dentro y fuera, mds y mds relajados.
1, y esta onda de relajacién vibrante, de un color sedante, resbala y desciende por tus
caderas, por tus piernas, por tus pies, envolviendo todo tu cuerpo, ampliando las
sensaciones, las emociones, los pensamientos, acogiéndolos, acundndolos,
aceptdndolos, como un mar de calma...fuera y dentro, fuera y dentro...Tu abdomen,
tus caderas, tus piernas y tus pies, mds y mds relajados, mds y mds relajados. Muy

bien.”

En la tercera parte de la sesidon vamos a realizar el anclaje de ese estado ptimo
creado y buscado de calma, relajacion y control.

Para ello el primer paso serd asegurarnos de que la paciente se encuentra en ese
estado 6ptimo que queremos anclar, por lo que le preguntaremos, si es asi y si es
asf que nos haga una sefial afirmativa con la cabeza.

Sino es asi 0 no estamos seguros, nos saltaremos esta parte.

“Y si estds sintiendo ahora aqui conmigo esta calma, esta relajacién, esta sensacién

maravillosa de control hdzmelo saber moviendo suavemente la cabeza. Muy bien.”

En el caso de que no obtengamos respuesta, repetiremos el parrafo anterior dos
veces mas.

Si no obtenemos respuestas, pasaremos al siguiente parrafo.

“Me gustaria que ahora que estds sintiendo esta calma, esta relajacion y este control
en tu interior, te des cuenta de lo bien que le sienta a tu cuerpo y a tu mente estas
sensaciones maravillosas que tui mismo has creado en apenas unos minutos, ahora es
el momento de amplificar esta sensacién de calma, de relajacién y de control y darte
cuenta en lo bien que te sientes, y como es sentirse asi, sonreir al saber que tienes en
tu interior esta herramienta.”

“Y ahora vamos a anclar esta sensacion de calma, de relajacién y de control con una
leve presion de tus dedos de tu mano derecha, de forma que a partir de ahora y cada
vez que necesites un extra de calma, de relajacion, de control, lo tinico que tendrds
que hacer es respirar profundamente y cuando sueltes el aire despacio, unir los dos

primeros dedos de tu mano derecha, muy bien.”
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“Y quiero que sepas que a partir de ahora, cada vez que necesite de estas sensaciones
maravillosas lo tnico que tienes que hacer es respirar profundamente y presionar
suavemente los dos primeros dedos de tu mano derecha, de forma que puedas
disfrutar de esta repuesta de forma automdtica. Muy bien, ahora a tu ritmo respira y

ancla esta respuesta, tres veces, perfecto.”

“Y me gustaria que supieses que cada vez que realices este ejercicio por ti misma,
cada vez que escuches mi audio durante las préximas semanas, o incluso sin
necesidad de ser guiado por mi voz, esta respuesta automdtica y natural de tu cuerpo
de calma, relajacion y control se hace cada vez mds fuerte, integrdndose dentro de ti,

de tu cuerpo, de tu mente y de cada una de tus células.”

Posteriormente y para finalizar la tercera parte de nuestra terapia, reforzamos el
anclaje, con una sugestion post hipnotica que nos va a servir para ensefar a
nuestro paciente auto hipnosis.

En PNL un anclaje es cualquier método que da acceso a un estado emocional
concreto. El anclaje por tanto también es un medio para garantizar el acceso
constante a nuestros mejores recursos, teniendo en cuenta que a través de ellos
podemos obtener lo que necesitamos en cada momento de nuestra vida.

En hipnosis Clinica una sugestion post hipnotica sirve para reforzar el anclaje
utilizado, el objetivo es que lo aprendido en un estado de conciencia lo pueda
trasladar a otro estado, muchas veces incluso de forma inconsciente, por lo que no
es inusual la amnesia de la sugestion post hipndtica, de forma que el proceso
parezca que ocurra de forma completamente natural. Por ejemplo, “cuando te
encuentres en tu sala, preparada para recibir tu tratamiento, puedes realizar tres
respiraciones profundas unir los dos primeros dedos de tu mano derecha y sentir
esta ola de calma, de relajacion y de control en tu cuerpo y en tu mente”.

Date cuenta como las sugestiones post hipnoéticas se repiten al menos dos veces.

“Y recuerda, lo unico que tienes que hacer es buscar un lugar tranquilo y seguro,
sentarte o echarte, cerrar los ojos, relajar muy bien tu mandibula y contar despacio

del 5 al 1y cada vez que cuentas un numero sueltas el aire, sintiendo, viendo, oyendo
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resbalar, pasear por todo tu cuerpo y tu mente esta onda maravillosa de calma, de
relajacién y de control, dejdndote ir, viajando a ese espacio tuyo, interno de calma,
bienestar y control. Y recuerda, lo unico que tienes que hacer es buscar un lugar
tranquilo y seguro, sentarte o echarte, cerrar los ojos, relajar muy bien tu mandibula
y contar despacio del 5 al 1 y cada vez que cuentas un numero sueltas el aire,
sintiendo, viendo, oyendo resbalar, pasear por todo tu cuerpo y tu mente esta onda
maravillosa de calma, de relajacion y de control, dejdndote ir, viajando a ese espacio
tuyo, interno de calma, bienestar y control. Muy bien”

“Asi que ahora me gustaria que por ti misma, contases del 5 al 1 relajando cada vez
mds la mandibula y cuando termines, hagas una respiracion profunda y ancles esta
sensacion maravilloso de calma, de relajacién y de control uniendo los dos primeros

dedos de tu mano derecha. Perfecto.”

Continuaremos la sesion realizando una reorientacion al futuro. En el caso de
nuestro proyecto de investigacién, el objetivo es orientar al paciente
especialmente al momento de su tratamiento, para que pueda entrenar su mente y
su cuerpo y visualizarse en ese momento experimentando ahora en su interior,
esas sensaciones maravillosas de calma, relajacién y control.

Con esta técnica podemos ayudar a desensibilizar cualquier desencadenante
estresante que consciente o subconscientemente la paciente relacione con ese
escenario, cambiando su experiencia y como hemos dicho antes y numerosos
estudios parecen sugerir, iniciando el cambio fisico del cerebro, gracias a la
neuroplasticidad del mismo.

En resumen, le guiaremos para visualizar de forma asociada y disociada el
momento de su tratamiento, anclando al maximo las sensaciones de calma,

relajacion y control.

“Me gustaria que imaginases que estds sentado delante de una pantalla de television,
enciendes la pantalla y puedes ver en ella proyectada una pelicula muy especial para ti,
es el dia de tu tratamiento, tal como deseas estar, en calma, relajado y con una gran
sensacion de control interno, sabiendo que tu cuerpo puede estar alli seguro y en calma

recibiendo tu tratamiento mientras tu mente puede viajar a un lugar maravilloso de
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calma, relajacién y control desde donde incluso puedes sobrevolar tu cuerpo, rodeados
del amor y de la compaiiia de los que mds te quieren , y desde alli envias amor y
energia como si fuesen por ejemplo rayos de luz, eligiendo el color relajante, su
potencia a las zonas del cuerpo que necesitan mds de tu ayuda, y hay quién incluso
pueden verlo cambiar, transformarse, repararse de forma segura y permanente. Y
puedes ver como ocurre ahora mismo dentro de esa pantalla. E incluso si lo deseas
puedes flotar hacia el interior de esa pelicula, dentro de la pantalla y sabes que lo tnico
que tienes que hacer es contar del 5 al 1 y flotar al interior de ti misma, maravilloso
sentir ahora como recibes tu tratamiento sintiéndote en calma, relajada y en control.
Maravilloso”

Para finalizar la sesi6n realizaremos una reorientacion al presente. En este
momento también enviamos a la paciente sugestiones directas de calma, relajaciéon

y control.

La teoria en Hipnosis Clinica nos ensefia que justo antes de avisar a la paciente de
que la sesion estd a punto de finalizar, la paciente profundiza un poco mas en su
estado hipnético, por lo que es un buen momento para repetir la sugestion post
hipnética o sugestiones directas de confianza y calma.

Cuando reorientemos a la paciente al presente, es muy importante liberarle de
cualquier sensacién de pesadez en su cuerpo, indicandole que al despertar se

sentird muy bien, como hacia tiempo que no se sentia.

“Y ahora voy a despertarte, pero antes me gustaria que supieses que como resultado
de esta sesion, te sientes mucho mas fuerte, mas tranquila y con mucho mayor
control, sabes que eres capaz de tratar con cualquier situacion que se presente en tu
dia a dia, lleno de esta energia , ahora que sabes que posees recursos maravillosos a
los cuales puedes acceder de forma automdtica en cualquier lugar, en cualquier
momento. Y te sientes orgullosa de ti mismo y sabes que en el futuro cuando vuelvas
la mirada hacia atrds, y lo hards, sabrds que eres mucho mds fuerte, fisica, mental y

emocionalmente.”

“Y ahora voy a despertarte, me vas a oir contar del 1 al 5y con cada nimero, todas
las sensaciones vuelven a la normalidad, y te vas a sentir muy bien, en calma,

relajacion y con una fuerte sensacion de control y confianza en tus propios recursos y
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estas sensaciones maravillosas se hacen mds fuertes cada dia, cada vez mas.”

En la despedida de la paciente, escuchamos a la paciente si quiere compartir
alguna vivencia con nosotros, sino de una forma permisiva le invitamos a contactar
con nosotros si tienen cualquier pregunta o duda sobre la sesion o el audio de
refuerzo.

Le recordamos que en casa pueden repetir el mismo anclaje utilizado durante la
sesion pero solo si se encuentran totalmente inmersos, experimentando ese estado
de calma, relajacion y control. De no hacerlo asi el anclaje podria confundirse y

perder su potencia y eficacia.

Nota: Si nuestro paciente es un hombre es muy importante utilizar el género
masculino y para ambos sexos, intercalar su nombre durante la sesiéon para
enfatizar la sugestion.

Las transcripciones de la intervenciéon y de los audios estan en femenino ya que

todas las pacientes del estudio fueron mujeres.
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Anexo 11. Intervencion. Primer audio: Informacion sobre las técnicas anti estrés.

Bienvenida a este audio, donde voy a ensefarte como puedes aprender por ti

misma de una forma sencilla a respirar profundamente y a relajarte.

Se que si estas escuchando mi voz ahora es por una razén muy especial para ti. Ya
que muy pronto vas a recibir tratamiento. Puede ser que sea antes de tu operacion
para disminuir el tumor o quizas vayas a recibir tu tratamiento tras la cirugia, o
incluso puede ser que este tratamiento sea lo inico que necesitas.

Sea como sea, puedes aprovechar este tiempo para prepararte. Usar este estado
especial de conciencia parar crear un espacio interior de calma, control y

bienestar.

Para algunas personas este ejercicio es Mindfulness, para otros una relajacién
profunda o auto hipnosis y realmente no importa como prefieras llamarlo, lo dnico
que me gustaria que recordases es que en este estado especial de conciencia
puedes ver las cosas desde otra perspectiva. Porque td sabes muy bien por
experiencia, que una actitud mental adecuada puede realizar profundos cambios

en coOmo percibimos sensaciones de cualquier tipo.

En este audio, voy a ensefiarte a respirar profundamente y a relajarte, a imaginar
en tu interior un espacio Unico para ti, tu propio espacio interior de relax, control y
bienestar. Alli donde acudir siempre que lo necesites para descansar. Sabiendo que
tu mente puede disfrutar de este espacio, donde el tiempo lo marcas tu,
alargandolo o acortandolo seglin necesidad. Y mientras tu cuerpo relajado y seguro
recibe su tratamiento de una forma efectiva y agradable.

De forma que puedas acceder a estas sensaciones maravillosas de calma, de
control y de bienestar de forma inmediata siempre que lo desees.

Puedes escuchar este audio por las noches antes de dormir, o en cualquier otro
momento que lo desees siempre que estés en un lugar tranquilo y seguro. Seria
conveniente escucharlo a diario, porque cuanto mas practiques mas rapidamente y
de forma mas automatica obtendras esta respuesta interna de calma, control y
bienestar interior.

Es importante que no lo escuches conduciendo ni realizando actividades
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peligrosas ya que podria tener un efecto relajante importante.

Y ahora puedes dar la bienvenida a tu amiga Quimio o Radio o a ambas. Pronto
vienen a ayudarte a afrontar tu tratamiento de la forma mas apropiada para ti, a
acompafiarte y a ofrecerte apoyo y ayuda en tu recuperacion, acelerandola. Deja
que realicen su trabajo de la forma mas eficaz, rapida y comoda para ti. Mientras
tu disfrutas de tu dia a dia, ahora que sabes como tu cuerpo puede estar relajado y
seguro, recibiendo su tratamiento mientras tu sonries disfrutando de tu espacio
interior de calma, control y bienestar. Ahora que sabes que cada dia tu mente es
mas positiva y esta llena de recursos maravillosos, recursos que estan en tu

interior, dispuestos a ayudarte.
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Anexo 12. Intervencion. Segundo audio: Audio de refuerzo para el paciente en su casa.

Bienvenida de nuevo a este audio donde vas a aprender a relajarte profundamente

por ti misma.

Buscar una postura comoda para ti, y ahora lo Unico realmente importante es
escuchar mi voz que te ayuda a relajarte y a profundizar cada vez mas, mientras te

das permiso para cerrar los ojos.

Sabes que esta relajacién profunda no es dormir, puedes darte cuenta de todo lo
que sucede a tu alrededor y si en algin momento necesitas estar completamente
alerta sera suficiente con abrir los ojos, pero por ahora puedes dejarte ir, viajar,

contactar con tu interior, e imaginar que echas un telén al mundo exterior.

Relaja primero cada uno de los pequefios musculos y nervios que enervan tus
pestaias, como si los fueses apagando, uno a uno, despacio y después, los musculos
de detras de tus ojos, tan relajados, como si estuviesen dormidos, descansados y

relajados.

Y ahora lleva tu atencién a tu respiracién, dentro y fuera, y si apoyas tus manos en
tu abdomen puedes sentir como tu abdomen sube cada vez que tomas aire y como
baja suavemente cada vez que sueltas el aire. Muy bien, despacio, arriba y abajo,
arriba y abajo. Y ;no es curioso darse cuenta cdmo cada vez que tomas el aire
envias esta sensacién de relajacion desde tus ojos a tu boca, y desde alli a tus
mandibulas?. Perfecto, extendiendo esta calma, este confort, suavemente con cada

respiracion.

Muy bien.
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Y lleva ahora tu atencién a un punto entre tus dos cejas. Imagina alli una ventana. Y
yo sé muy bien que td sabes para qué son las ventanas, para dejar entrar el aire
puro, la luz del sol, la calma, pero ;no son también utiles para soltar, dejar ir,
cualquier cosa que ya no quieres mantener en tu interior? Dejar ir, ventilar, date
permiso cada vez que sueltas el aire.

Sonries, ahora que sabes que tienes una ventana interior por donde llenarte de
calma, y bienestar. Y acoges en tu interior nuevas formas de pensar, de sentir y de

actuar, utiles para ti.

Y ahora que sabes que tienes esta ventana, puedes usar esta ventana para dejar ir
cualquier sintoma indeseado externo o interno, cualquier tension, preocupacion,

miedo, dejar ir, cada vez que sueltas el aire.

Y me gustaria que supieses que en este estado especial de tu mente, podrias darte
cuenta de ellos de una forma simbdlica, quién sabe, a través de colores, de formas,
de olores, nombrarlos de la forma que sea mas adecuada para ti, y cada vez que
sueltes el aire puedes aceptarlos, dejarlos ir.

Muy bien.

Ahora toma conciencia de tu cuerpo, de su peso, del espacio que ocupa, siente la
temperatura del aire a tu alrededor y date cuenta de tu cuerpo, puede ser que sea
cada vez mas pesado y pesado, o quizas cada vez mas ligero y ligero, y da igual qué
sea lo que experimentes aqui y ahora, lo realmente importante es lo que estas

ahora experimentando, sea lo que sea o la ausencia de ello, y esta bien para ti.

En unos segundos me vas a oir contar despacio del 5 al 1 y con cada ndmero que
cuente entre el 5y el 1, te das permiso para ir relajindote cada vez mas con cada
numero, de forma que cada vez que cuente un ndmero sueltas el aire sintiéndote
mas y mas relajada, y cuando lleguemos al nimero 1 es muy probable que te halles
en un lugar maravilloso, tuyo, interior, magico especial de relajaciéon profunda
donde puedes disfrutar de toda la calma, de todo el control y bienestar que
necesitas.

Y cuanto mas practiques este ejercicio, mas fuertemente se asocian estos nimeros
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a esta sensacién maravillosa de calma, de relajaciéon profunda. Asi que escucha
ahora y reldjate con cada ndmero, sabiendo que si en cualquier momento o en
cualquier lugar necesitas un extra de calma, lo tinico que tienes que hacer es contar
para ti del 5 al 1 incluso sin necesidad de mi voz, y experimentar la misma
sensacion de calma en tu cuerpo, de paz en tu mente, y mientras cuento puede ser

que tu mente vuele y viaje de forma segura a ese lugar maravilloso.

Ahora, 5, siente esta onda de relajacion descender desde tu cabeza a tu cara, y a los
musculos de detras de tus ojos, y de alli a tu boca, a tus mandibulas, a tu cuello...muy

bien.

Algunas personas, 4, imaginan que pasean por su cuerpo, desatando nudos,
tensiones, liberando energia reparadora.

Y esta relajacién, 3, desciende por tu pecho y hay quien puede imaginar en el
interior de su pecho, abrirse un cielo azul, sobre un lago en calma, y puedes dejar
pasar las nubes, dejar pasar la corriente, estar con ellas, escucharlas, acogerlas y

abrirse a un cielo azul sobre un lago en calma.

Y esta relajacion, 2, desciende desde tu pecho a tu abdomen y date cuenta ahora
desde el mismo centro de tu cuerpo, hay quién puede sentir fluir desde alli, un
manantial de energia reparadora, que vibra y brilla en su interior.

Y es maravilloso saber que puedes dirigir desde este manantial de energia, los
haces de luz reparadores hacia esas zonas de tu cuerpo que mas necesitan de su
ayuda.

Y puedes usar esta energia para liberar cualquier sensacién, no deseada ya sea
interna o externa, incluso puedes moverlas suavemente con tu respiracion, fuera
de tu cuerpo, de forma que ya ni siquiera las notes. Y cada vez que utilizas este
recurso interno de luz, eres cada vez mejor, incluso sin mi voz, porque este poder

esta en tu mente, esta dentro de ti.

Y esta onda de relajacion, 1, desciende por tus caderas, por tus piernas, por tus
pies, a todo tu cuerpo, Tu cuerpo completamente relajado, siente esta calma dentro

de ti.
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Y déjate ir, llena de curiosidad por descubrir nuevas posibilidades, de aprender
nuevas técnicas de fusiéon cuerpo mente. Viajar, y disfrutar de toda esta calma, de
todo este control y bienestar.

Y si auin no puedes verlo, seguro que puedes imaginar lo que es sentirse asi.

Y quiero que sepas que a partir de ahora, cada vez que necesite de esta calma,
podras obtener esta repuesta de forma automatica, lo inico que tendras que hacer
es buscar un lugar tranquilo, sentarte o echarte, cerrar los ojos, relajar tu
mandibula y contar despacio del 5 al 1 y cada vez que cuentas un nimero sueltas el

aire dejandote ir a este espacio interno, tuyo, de calma control y bienestar.

Porque desde este lugar y desde este estado ampliado de conciencia puedes
encontrar una habitaciéon desde donde controlar de forma segura y apropiada para ti
el tiempo, acortdndolo o alargdndolo a tu deseo, segin necesidad. Cambiar ,
minimizar, mover, alejar, cualquier sintoma indeseado, reparar y llenarte de energia.

Disfrutar de la calma, del placer de sentir tu cuerpo relajado.

Algunas personas se imaginan que sobrevuelan su cuerpo, rodeados del amor y de la
compafiia de los que mas les quieren , y desde alli envian amor y energia como si
fuesen rayos de luz, eligiendo el color, su potencia a las zonas del cuerpo que
necesitan mas de su ayuda. Y hay otros que incluso pueden verlo cambiar,

transformarse, repararse de forma segura.

Muy bien.

Disfruta por unos momentos de este espacio de calma, control y bienestar, disfruta
de todas estas imagenes, olores, palabras, sensaciones de calma y confort. LIénate de
ellas, l1évalas contigo para usarlas en otro momento, en otro lugar en las que puedas

necesitarlas mas.
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Muy bien.

Y me gustaria que imaginases que puedes encender una pantalla de television en
frente de ti, y verte el dia de tu tratamiento, tal como deseas estar, tranquila, en
calma, sonriendo, sabiendo que tu cuerpo puede estar alli seguro y en calma
mientras tu mente puede viajar a un lugar maravilloso de calma control y bienestar

desde donde sobrevolar tu cuerpo y enviarle todo el amor, energia y ayuda.

Y sabes que lo Unico que tienes que hacer es contar del 5 al 1 y dejarte ir, volar,

viajar.

Maravilloso.

Y ahora te sientes mucho mas fuerte, mas tranquila y con mayor control. Sabes que
eres capaz de tratar con cualquier situacion de tu dia a dia, llena de esta energia.
Ahora que sabes que posees recursos maravillosos en tu interior, a los cuales
puedes acceder de forma automatica en cualquier lugar, en cualquier momento. Y
te sientes orgullosa de ti misma y sabes que en el futuro cuando vuelvas la mirada
hacia atras, que lo haras, sabras que eres mucho mas fuerte, fisica, mental y

emocionalmente.

Y ahora si vas a dormir, puedes cerrar los ojos hasta el dia siguiente, dejando a tu
cuerpo descansar y repararse con cada respiracion y cuando sea apropiado para ti
y llegue el momento de despertar, abriras los ojos, sonriendo dispuesta a disfrutar
de un nuevo dia, llena de energia, de fuerza, de calma. Ahora que confias en ti, y
que tu cuerpo y tu mente trabajan juntos de una forma armoniosa en tu

recuperacion.

Y si lo que quieres es despertar, puedes contar a tu ritmo del 1 al 5 y con cada
numero todas las sensaciones vuelven a la normalidad y te sientes muy bien,
dispuesta a disfrutar de tu dia, sonriendo.

Y cuando estas preparada, abre los ojos.
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