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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue desarrollara upropuesta de intervencion
CognitivoConductual con Mindfulness y PsicologiaiBea para el manejo del dolor y aumentar
el nivel de bienestar psicoldgico y el nivel dadzad de vida en pacientes con cancer de mama y
colorrectal, validada por jueces expertos cumpbendn los criterios éticos y componentes
necesarios para ser una intervencion basada eaneiad Es una investigacion descriptiva con
disefio preexperimental con medicién de un solo @r@e realiz6 una revision tedrica para
identificar las técnicas y los componentes Cogo#iConductuales, de Mindfulness y de
Psicologia Positiva adecuados para la implementad@una intervencion de tratamiento para
pacientes oncoldgicos; posteriormente se diseffipdpuesta del programa de intervencion, se
realizo la validacion por jueces expertos y finaiteese realizo un analisis estadistico descriptivo.
Como resultado se generd un programa de intervern@d una duracién de una entrevista de
primer contacto y ocho sesiones.

Palabras clave:Cancer, Cognitivo-Conductual, Mindfulness, PsigédoPositiva, Dolor,

Bienestar Psicologico, Calidad de Vida.

ABSTRACT

The objective of this research was to develop apgsal of Cognitive-Behavioral
intervention with Mindfulness and Positive Psyclyldor the management of pain and increase
the level of psychological well-being and the legélquality of life in patients with breast and
colorectal cancer, validated by judges experts ¢gimg with the ethical criteria and necessary
components to be an evidence-based interventi@altiescriptive research with preexperimental
design with single group measurement. A theoretiealew was carried out to identify the
Cognitive-Behavioral, Mindfulness and Positive Bmlogy techniques and components suitable
for the implementation of a treatment interventimm oncological patients; afterwards, the
proposal of the intervention program was desigtteslyalidation was carried out by expert judges
and finally a descriptive statistical analysis wasried out. As a result, an intervention program
was generated with a duration of a first contaigrinew and eight sessions.

Keywords: Cancer, Cognitive-behavioral, Mindfulness, Positisychology, pain,

psychological well-being, quality of life
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INTRODUCCION

La experiencia de cancer genera en las persondsasapsicoldgicos significativos que se
producen desde la fase del diagndstico y que vabieado de acuerdo a la fase, el tipo de cancer,
el tipo de tratamiento y conforme evoluciona laeemiedad. Son muy comunes los sentimientos
de ansiedad y depresion, la presencia de confysidificultad para concentrarse, pérdida de
control, indefension y sentimientos de inutilidadque puede llevar a la incapacidad de poder
sobrellevar la vida (Alonso & Bastos, 2011; Ameni€@ancer Society, 2018; Die, 2006; Moreno,
2016; Rojas-May, 2006Algunos de los sintomas mas comunes en los pasient®l0gicos son:
la presencia de sintomatologia ansiosa, depresilaestrés, la presencia de dolor que puede ser
agudo o cronico, bajo nivel de calidad de vidajp bavel de bienestar psicolégico (Alonso, 2015;
Medina et al., 2015; Ornelas-Mejorada, Tufifio & &#&r-Sosa, 2011; Zas, Rodriguez & Silva,
2013).

En 2015, 8.8 millones de defunciones mundialesofuatribuidas al cancer. Los cinco
tipos de cancer que causan un mayor nimero deifaiEntos son: pulmonar (1,69 millones de
defunciones), hepatico (788 000 defunciones), oattal (774 000 defunciones), gastrico (754
000 defunciones) y mamario (571 000 defuncionesyd@izacion Mundial de la Salud [OMS],
2017).

La Psicologia de la Salud tiene campos de accidioreiw a las enfermedades crénicas
desde el &mbito de la promocion de la salud, lagm&on, el diagndstico y el tratamiento, sin
embargo, el disefio de programas psicoldgicos deviericion para esta poblacion son pocos y por
ello se vuelve relevante la construccion de estogramas que estén elaborados con apoyo
empirico y basados en evidencias que puedan sosienalidez para el beneficio y el bienestar
de la salud emocional de los pacientes (Aldana&e€z, 2007; Martin, 2016; Valencia, De Lucio
& Ruiz, 2015).

Algunos de los programas de intervencion psicobbgiara pacientes con cancer han
encontrado eficacia significativa en la implemei@tacde técnicas cognitivas-conductuales, y

componentes de psicologia positiva y de mindfulr@esembargo, en México la literatura de este
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tipo de intervenciones es escasa, dando lugasatmdo de guias de intervencion validadas y que
puedan ser utilizadas por profesionales contribdgenla atencion integral en el sistema de salud
publica del pais (Bertolin, 2015; Cayoun, 2014tifaw Catalan de Oncologia, 2017; KabatZinn,
2013; Vila, Font & Caba, 2016; Villajos, Ballestsr& Barba, 2013), por lo que el objetivo de la
presente investigacion es disefiar y validar unayasta de Intervencion CognitivoConductual
con Psicologia Positiva y Mindfulness para manejdalor y aumento de los niveles de bienestar

psicolégico y de calidad de vida en pacientes agobs.
Los hallazgos de esta investigacion permitieroradeBar y validar por Jueces Expertos

un programa de intervencion dirigido al manejodigbr, aumento de la calidad de vida y aumento

del bienestar psicolégico en pacientes con careerama y colorrectal.
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CAPITULO 1. CANCER

La conceptualizacion de la salud incluye todosaksectos que constituyen al ser humano,
factores biologicos, psicoldgicos y sociales, asa@ la interconexion e integracion de mdaltiples
niveles (Oblitas, 2010). Actualmente no existe ancepto universal de salud, debido a que el
contexto es esencial para definirla; sin embargm de las definicibn mas aceptadas es la
propuesta por la OMS (2014) la cual describe g ‘®stado completo de bienestar fisico, mental
y social y no Unicamente la ausencia de afeccionesfermedades”; en 1994, Milton Terris,
modifico el término de salud propuesto por la OMEninando el término “completo” para
cambiarlo por el de “capacidad de funcionamieroédando la definicion como “estado de
bienestar fisico, mental y social, con capacidafiideionamiento y no Unicamente la ausencia de

afecciones o enfermedades” (Alvarez & Kuri-Mora2318).

En los ultimos afios la conceptualizacion del procealud-enfermedad ha tenido
importantes cambios, los cuales han dado pie aoeeo que los factores psicosociales afectan a
los sistemas corporales lo cual interviene en laerabilidad de la persona; siguiendo esta linea,
el paradigma actual estable a los habitos de ad®cel factor principal que determina la calidad
de bienestar psicologico y fisico (Oblitas, 2010).

El estado del proceso de salud-enfermedad esadeude la interaccion entre el estilo de
vida, los factores biologicos, los factores amlzik®t y los servicios de salud; este estado puede
ubicarse entre los extremos de salud positiva yri@mymematura (Terris, 1980 como se cita en
Flérez, 2007).

La necesidad de crear modelos explicativos delgs@salud-enfermedad que incluyan
factores biologicos, psicolégicos y socioculturaEs evidente ante la trascendencia de la
conceptualizacion de salud, que va mas alla dadareia de enfermedad y es visualizada como

proceso, bienestar, funcionamiento positivo o ealide vida en general (Florez, 2007).

Asi como no existe una sola definicion de saludptzro existe un solo modelo tedrico
sobre los determinantes del proceso salud-enfexngaa han sido resultado de las condiciones

sociales y culturales predominantes en cada épamdn. Algunos de los modelos mas utilizados
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son los siguientes: a) sanitarista: este modelmpeve medidas de saneamiento ambiental y su
determinante es la condicion insalubre que rodéandaviduo, b) social: pone como factor
culminante lo social, explica la aparicion y ladion de otros factores y tiene como determinante
las condiciones de trabajo y vida del hombre, ®jausal: ubica el proceso de salud-enfermedad
como un fendémeno bioldgico e individual siendo &fete la accion de un agente externo sobre el
organismo, d) multicausal: describe que el prosatad enfermedad es resultado de la interaccion
de diversos factores e integra el aspecto biol¢gictividual y social, €) determinantes sociales:
involucra aspectos biolégicos, del medio ambiedét,estilo de vida, y del sistema sanitario y
visualiza el proceso salud-enfermedad como refuliie las condiciones del nacimiento de las
personas, cOmo viven, crecen, trabajan y envejesenincluye las condiciones de los propios

sistemas de salud (Alvarez & Kuri-Morales, 2018).

Los procesos de cambio continuo que orientan fadcen que la poblacién se enferma y
muere son conocidos como transiciones en salud gfafica, tecnoldgica, de riesgos y
epidemioldgica: en la primera el desarrollo sos@lelaciona principalmente con el aumento de
la esperanza de vida; la segunda se encuentr@goredda con la demografica por la contribucion
al desarrollo de los avances cientificos y tecrioigyhacia diversas estrategias que han ayudado
a mejorar la salud; la tercera se enfoca en ladatenvivir de la poblacion, pasando de una zona
rural (presencia de una higiene deficiente, mapaticion de excretas, fauna nociva, etc.) a una
zona urbana (exposicion a contaminantes, tabaguisadentarismo, estrés, etc.) y en la
globalizacion; y finalmente la epidemioldgica erdda en los complejos cambios de los patrones
de salud y enfermedad asi como la interaccion ties,eseconceptualizando la dinamica de las
causas de muerte, un ejemplo de esto es que eng@Bncipales causas eran las enfermedades
infectocontagiosas (54%) y los padecimientos camit transmisibles representaron el 46%; en
el 2000 estas enfermedades no transmisibles serefevel 82% vy las enfermedades
infectocontagiosas disminuyeron un 18%, se espaggpgra el 2025 los trastornos crénicos no
transmisibles lleguen a un 90% (Alvarez & Kuri-Miesy 2018).

Las enfermedades cronicas se caracterizan genatalper afectar la calidad de vida de
quien la padece, las consecuencias circunstancrakdstratamiento propio de la enfermedad

comprometen un cambio en el estilo de vida, loiguelucra las habilidades afectivas, cognitivas,
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sociales y conductuales de los pacientes (ObR@&)). Estos padecimientos tienen un impacto
importante en el bienestar y la calidad de vidajuienes las padecen y de las personas que le
rodean, afectando negativamente la autopercep@dsucestado de salud, ademas del reajuste
psicolégico y de su vida cotidiana que tiene quaizar el individuo al recibir el diagndstico
(Baldi, 2012).

Las enfermedades no transmisibles o cronicas $eracibones de larga duracion con una
progresion generalmente lenta, son el resultadardge combinacion de factores genéticos,
fisiologicos, conductuales y ambientales, y represeel 70% del nimero total de muertes en el
mundo al afio; estas enfermedades son asociadapalhinente a grupos de edad mas avanzada,
sin embargo, los datos estadisticos en los ultafios han demostrado que las muertes a causa de
enfermedades no transmisibles se producen en edades 30 y 69 afos, estas muertes
“prematuras” suceden en paises de ingresos bajeslips. Los tipos principales de enfermedades
no transmisibles ordenadas de acuerdo al nUmenmuiEtes que causan al afio son: 1) las
enfermedades cardiovasculares (17.7 millones)| @arecer (8.8 millones), 3) las enfermedades
respiratorias (3.9 millones) y 4) la diabetes fhiones) (OMS, 2017).

Las caracteristicas biol6gicas mas importantescqugparten las enfermedades cronicas
son: 1) son sistémicas debido a que afectan aptadtsistemas corporales y una amplia gama de
funciones fisicas y sociales; 2) son problemas atevigla porque se desarrollan a lo largo de
muchos afios, aunque la mayoria se vuelven clinid@masible a mayor edad; 3) se pueden
controlar pero pocos se pueden curar; 4) muchosyguno todos, tienen un caracter insidioso, es
decir, gradualmente afectan una serie de activglaitales cada vez mayor y 5) muchas se
caracterizan por ser relativamente silenciosasanao entre fases tonicas, episodios severos o

complicaciones dramaticas (Leventhal, Halm, Horpwieventhal & Ozakinci, 2008).

La acumulacion de conductas no saludables, asi dasyaondiciones ambientales
perjudiciales han dado como resultado las enferdesderonicas, por lo que la atencidén hacia el
mantenimiento de conductas saludables, las cuathescEiones cognitivo-emocionales orientadas
a manejar adaptativamente en estrés cotidianocasd el desarrollo de potencialidades y

reforzamiento de estados emocionales positivosslentividuos, se convierten en el centro del
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enfoque psicolégico actual, el cual hace hincapiealud humana y el funcionamiento positivo
(Oblitas, 2010).

El cancer es una enfermedad cronica que puedaatddiienestar de las personas que la
padecen, asi como de quienes la rodean (famiéa)dd a esto es importante considerar el impacto
gue tienen en todos los nucleos de la personaais d nivel fisico, psicolégico, social e incluso
espiritual y generar evaluaciones e intervencigeregesional con el objetivo de favorecer su
calidad de vida (Arrivillaga, Correa & Salazar, ZD0

Epidemiologia
Mundial

A nivel mundial, el cancer ocupa uno de los primeliggares como causa de muerte
(SALUD, 2018). En 2015 8.8 millones de defunciofugson atribuidas al cancer. Los cinco tipos
de cancer que causan un mayor numero de fallediosieson: pulmonar (1,69 millones de
defunciones), hepatico (788 000 defunciones), oettal (774 000 defunciones), gastrico (754
000 defunciones) y mamario (571 000 defuncioned)$02017).

Se considera que cada afio se diagnostican aproxinggude 10.9 millones de personas con
cancer en el mundo, ocasionando 6.7 millones dertesieSiendo las neoplasias de pulmon
(12.4%), mama (10.6%) y colon y recto (9.4%) las écuentes; mientras que el mayor numero
de defunciones se le atribuyen al cancer de pulhorb%), estomago (10.4%) e higado (8.9%)
(Granados, Arrieta & Cantu, 2013).

En la region de las Américas, se estima que 2!@meis de personas son diagnosticadas y
1.3 millones mueren por esta enfermedad anualm@#eUD,2018). Aproximadamente dos
hombres hispanos y una de cada tres mujeres hgsparan diagnosticadas con cancer en algun
momento de su vida; y la probabilidad de muertausa de cancer en hombres hispanos es de uno

de cinco y de mujeres hispanas es de una de sesrigan Cancer Society, 2012).

El cancer de mama es la segunda neoplasia masifitecen la poblacion mundial,

aproximadamente son diagnosticados 1.67 millonesideos casos anualmente, representando el
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25% de los casos de cancer en mujeres. En paisdasde desarrollo es la principal causa de
muerte por tumor maligno en la mujer y en paiseamellados la segunda. Cada minuto, en alguna

parte del mundo hay una defuncion por esta cawsadtaria de Salud [SALUD], 2015).

La cuarta neoplasia maligna mas diagnosticadssgdanda causa de muerte en el mundo
es el cancer colorrectal; este tumor dafia al integtueso y al recto y se presenta tanto en hambre
como en mujeres (SALUD, 2016).

Nacional
Cada afio se registran 190 mil nuevos casos derca86emil defunciones por esta causa
en México (SALUD, 2017).

Durante el 2014 el cancer en 6rganos hematopogéiel de mayor presencia en hombres
(59.2%) y mujeres (61.1%) menores de 20 afios di élgasa mas alta de letalidad hospitalaria
por tumores malignos en la poblacién menor de 23 a@ presenta en el grupo de 15 a 19 afios
de edad: cinco de cada 100 varones y cuatro del@dmujeres que egresan del hospital por un
tumor maligno, fallecen y entre la poblacion dea0s y méas, dos de cada 10 casos de cancer en
varones son por tumor maligno en organos digestiydses de cada 10 mujeres con cancer
padecen de tumor maligno de mama, siendo las pales neoplasias malignas para cada sexo en

la poblaciéon adulta del pais (Instituto NacionaEsg¢adistica y Geografia [INEGI], 2017).

El cancer de mama es la primera causa de muert&époer en la mujer en México. Cada
afio se estima una ocurrencia de 20, 444 casos geesity una incidencia de 35.4 casos por
100,000 mujeres. 3,405 defunciones fueron regiasrad el afio 2013 por cancer de mama; siendo
Coahuila, Sonora y Nuevo Ledn las entidades conomanprtalidad por esta causa (SALUD,
2015).

Billy Jiménez Bobadilla, jefe de la Unidad de Cologiologia del Hospital General de
México (HGM) “Eduardo Liceaga”, informo que en laidad mencionada opera a 40 pacientes
con cancer colorrectal cada mes, mas de la mitagllae presentandose en etapas avanzadas y
siendo el 80% menores a 40 afios de edad (SALU®)201
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Estatal

En el afio 2015 en el estado de Hidalgo se registr269 defunciones hospitalarias en las
instituciones del sector publico de salud causgdagumores o neoplasias, de las cuales 127
fueron hombres y 132 mujeres (INEGI, 2016).

Definicion

El organismo del humano se compone de una granrmuldeecélulas, las cuales estan
organizadas en tejidos que forman dérganos y sistesi@ndo la célula, la unidad anatémica
fundamental de los seres vivos; el metabolismdaeds el reflejo de la dindmica de las mdltiples
reacciones quimicas que tienen, lo que hace posiblgener y perpetuar su composicion; la
composicion quimica celular es dominada y orgamizaat el acido desoxirribonucleico (ADN) y
el acido ribonucleico (ARN); todas las células erecse dividen y mueren de manera programada,
ordenada y coordinada (apoptosis); sin embargo,algnnas ocasiones este proceso se
desestabiliza, el contenido genético del ADN de eglala se altera lo que provoca mutaciones
irreversibles, afectando el crecimiento y la dimiscelular normal, seguido de esto, las células no
mueren cuando deberian morir y células nuevasrsefocuando el cuerpo no las necesita, estas
células nuevas se multiplican y crecen acelerad@anerarentes de un patrén estructural,

generando una masa de tejido, lo cual es denominatw (De la Garza & Juérez, 2014).

Céancer es un término genérico que designa un amplpo de enfermedades que pueden
afectar a cualquier parte del organismo; tambiématda de tumores o neoplasias malignas; una
caracteristica esencial, es la multiplicacion ragld células anormales que se extienden mas alla
de sus limites habituales y pueden invadir partmaentes del cuerpo o propagarse a otros
o6rganos, un proceso gue se denomina metastasis,(@M3). “Se denomina cancer a un grupo
de enfermedades caracterizadas por el crecimiactnirolado y la propagacion de células

anormales” (American Cancer Society, 2012 p.2).

La generacion del cancer es un proceso evolutivaual comprende un periodo que va
desde la exposicibn a un carcindogeno hasta el rddeade una neoplasia. Dicho proceso
comprende tres etapas que son: la iniciacion,depcion y la progresion tumoral; en la primera

la accion de agentes bioldgicos, quimicos o fismltsran de forma irreversible la estructura
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heredable de la célula, es decir, que la célulardatara células malignas; la segunda es un @stadi
en el cual el desarrollo natural neoplasico se mi@acon la alteracion genética celular, sin
embargo, puede ser reversible con son otros ageptesactien como inhibidores de la
comunicacion intercelular; y la tercera se car&dguor la existencia de una neoplasia benigna o

maligna establecida de forma irreversible (Obligfx,0).

Generalmente, el cancer necesita muchos afios esaarallarse, por lo que el riesgo de
recibir un diagnostico es superior a mayor edadesibargo, el cancer puede afectar a cualquier

persona (American Cancer Society, 2012).

Se conocen como oncogenes a los genes celulanesles\que inducen o mantienen el
fenotipo maligno; y la transmision viral de talemngs o la activacion de genes funcionalmente
similares que se encuentran en el genoma vertebradano desarrollan los tumores humanos.
(Meza-Junco et al., 2006).

La génesis del cancer es una célula que sufre ahiasa genéticos por mutaciones
adquiridas a través del tiempo en multiples genes genes claves; asi mismo, existe la etiologia
infecciosa del cancer, en la que un virus tumareita la transformacion al afectar directamente
la célula, los virus que se han relacionado cofoilmacion de tumores son algunos de estas
familias virales: hepadnavirus, herpesvirus, flavis, papilomavirus, polioavirus y retrovirus

(Meza-Junco, Montafio-Loza & Aguayo-Gonzalez, 2006).

Existen tres tipos de mutacion de los genes lopouaucen el cancer: los oncogenes, son
genes mutados que promueven la division celulargmes supresores tumorales, cuando estos
genes se mutan la célula se divide sin controhédém la apoptosis; y genes de reparacion de
ADN, debido a la mutacion adquirida o heredadastééma de reparacion se vuelve deficiente y
de acuerdo al grado en que los oncogenes y los gepeesores tumorales estén afectados por las

mutaciones la probabilidad de padecer neoplasiigmaa es mayor (de la Garza & Juarez, 2014).

Segun la definicién de Barbacci: los tumores o fihesia” son proliferaciones anormales de los “tsid

gue se inician de manera aparentemente espontdmaa Conoce la causa) de crecimiento progresivo, s
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capacidad de llegar a un limite definido, carergdfidalidad y regulado por leyes propias mas o reeno

independientes del organismo (Instituto NacionalG#cer [INC], 2014, p. 7).

Existen dos tipos de tumores de acuerdo al compa@tdo clinico que tienen: a) benignos,
se encuentran en una zona bien localizada, sustedséicas no son graves y se pueden retirar
mediante una extirpacion quirdrgica; y b) malignes, caracterizan por generar implantes
secundarios (metastasis), es decir, que tieneapactad de infiltrar las estructuras adyacentes,

destruyéndolas, o diseminarse a otros 6rganos @RTA).

Las principales caracteristicas de los tumoresgmadi incluyen la capacidad de formar
nuevos vasos sanguineos (angiogénesis), los qeaien la nutricion de las células tumorales,
favoreciendo su crecimiento y proliferacién a mayeocidad y distancia; la capacidad de romper
Su union con la estructura del tejido donde ser@ign, lo que permite propagarse y establecerse
como un tumor secundario de las mismas caractasgstel tumor del que se origind en sitios
distantes; y tienen la capacidad de infiltrarséoalente sanguineo o linfatico favoreciendo la
expansion tumoral, con mayor frecuencia los huessspulmones, higado y cerebro son los

organos en los que se produce metastasis (de #a &aluarez, 2014).

La expansion de las células tumorales y el incrémneel riesgo de metastasis, se debe a
la actividad angiogénica, capacidad que tienerabtude proliferacion de vasos sanguineos. La
metéastasis es secundaria al angiogénesis deladexadnsion del tumor primario y el incremento
del area de superficie vascular, lo cual permieeudumor salga dentro de la circulacion y exista

una expansion de implantes metastasicos (Meza-&iraiq 2006).

El cancer es un problema de salud publica, causenperdidas de vidas humanas y de
recursos economicos. Por lo que es de suma imp@tiomar medidas preventivas (promocion
de la salud, a través de la proteccion especifida {a educacion), de diagndstico temprano y
tratamiento adecuado y oportuno. Ademas, en etctspsicoldgico, el diagnéstico de cancer es
percibido para el paciente y las personas ceraéasomo una amenaza al bienestar y a la vida
(Granados et al., 2013).
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Principalmente el tratamiento para los tumoresgnak (cancer) son: la cirugia, que es el
Unico tratamiento curativo para los tumores sélitbosadioterapia que es un tratamiento destinado

al control local y locorregional del tumor; y laiuioterapia, la cual esta enfocada al control de la

enfermedad diseminada (Romero, 2010).

Tipos

El origen del cancer puede ser en cualquier tejatporal, en cualquier célula, y en base a
ello es la clasificacion de este grupo de enfermesl§diNC, 2014). Actualmente existen mas de
cien tipos de cancer y de manera general en nopaborel cual es denominado cada tipo es el del
tejido y 6érgano donde se origina; ademas tambiéadgger descritos de acuerdo al tipo de célula

que los forma como célula epitelial o célula escgan{¢NC, 2015).

De acuerdo al tipo de célula donde se forma elaréwurgen las siguientes categorias: a)
Carcinoma: son los tipos mas comunes de cancétrean en células que cubren las superficies
internas y externas del cuerpo, es decir, en ckpiteliales, y de acuerdo a la célula en la que
inicia la formacion de cancer se clasifican enad¢nocarcinoma: el cual se forma en células
epiteliales que producen fluidos o mucosidad, pemplo el cancer de seno, el de colony el de
préstata; 2) carcinoma de células basales: initika @apa mas baja o basal de la epidermis; 3)
carcinoma de células escamosas (0 epidermoidésnsa en células epiteliales escamosas que se
encuentran debajo de la superficie exterior dégleopgue revisten érganos como el estomago, los
intestinos, los pulmones, la vejiga y los rifiorgssarcinoma de células de transicion, este cancer
se forma en el tejido denominado epitelio de t@ési o urotelio que se encuentra en el
revestimiento de la vejiga, de los uréteres, derifa@nes (pelvis renal) y de otros 6rganos. b)
Sarcoma: estos canceres se forman en el huesdp ®kmas frecuente el osteosarcoma, y en los
tejidos blandos, los mas comunes son el leiomiosaag el sarcoma de Kaposi, el histiocitoma
fibroso maligno, el liposarcoma y el dermatofibmosana protuberante, también pueden formarse
en musculos, tejido adiposo, vasos sanguineoss \lasaticos y en tejido fibroso (tendones y
ligamentos). ¢) Leucemia: son canceres que inaidns tejidos que forman la sangre en la médula
0sea, no forman tumores sélidos, sino que una gaatidad de globulos blancos anormales se
acumulan desplazando a los globulos normalesshnlgre, a su vez éstos se clasifican atendiendo

a la rapidez con la que empeora la enfermedad éagumtonica) y al tipo de glébulo en donde
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comienza el cancer (linfoblastico o mieloide). dyfama: el inicio de este cancer esta en los
linfocitos (células T o células B), los cuales gip@bulos blancos que forman parte del sistema
inmunitario y que combaten las enfermedades; fdsditos anormales se acumulan tanto en los
ganglios linfaticos y vasos linfaticos, asi coma#ons 6rganos del cuerpo; el linfoma de Hodgkin
y el linfoma no Hodgkin son los tipos principalesMieloma mudltiple (o enfermedad de Kahler):
empieza en las células plasmaticas, que son célntasitarias, las células plasméaticas anormales
se acumulan en la médula 6sea y forman tumoressemuesos de todo el cuerpo. f) Melanoma:
el origen de este cancer esta en las células quanserten en melanocitos, células especializadas
en producir melanina (el pigmento que da color@d§, la mayoria de ellos se forman en la piel,

pero pueden formarse también en otros tejidos pitades como los ojos (INC, 2015).

Los principales tipos de cancer que la poblaciésgmta son el de seno, el de colon y recto,
el de pulmén y bronquios, y el de prostata; y Ipes de cancer de estbmago, higado y cuello
uterino, relacionados con agentes infecciosospsmfrecuentes en paises en vias de desarrollo

economico (American Cancer Society, 2012).

Otra clasificacion dentro del cancer es el estddianismo, de acuerdo al INC (2015) el
estadio se refiere a la extension del cancer,@s daé tan grande es el tumor y si se ha propagad
Hay muchos sistemas de estadificacion, sin emb&goayoria de los sistemas de estadificacion
incluyen informacion acerca de: la ubicacion delduen el cuerpo, el tipo de células (tales como
adenocarcinoma o carcinoma de celulas escamosas)nafio del tumor, si el cancer se ha
diseminado a los ganglios linfaticos cercanos| sarcer se ha diseminado a una parte diferente
del cuerpo y el grado del tumor, el cual se ref@raspecto anormal de las células y de la
probabilidad de que el tumor crezca y se disemine.

En el sistema TNMes uno de los sistemas de estadificacion magadai (INC, 2015): La T se
refiere al tamafio y extension del tumor princip&limor primario. La N se refiere a la extension
de cancer que se ha diseminado a los gangliosdidos) linfaticos cercanos. La M se refiere a si
el cancer ha tenido metastasis, esto significaejusancer se ha diseminado desde el tumor
primario a otras partes del cuerpo. Ademas, degpriéada letra se indican nimeros que dan mas
detalles acerca del cancer:

Tumor primario (T)
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TX: No puede medirse un tumor primario

TO: No puede encontrarse un tumor primario

T1, T2, T3, T4: Se refiere al tamafio y/o extensléhtumor principal. En cuanto mas grande es
el nimero después de la T, mayor es el tumor o taés ha crecido en los tejidos cercanos. Las
T pueden dividirse todavia mas para proveer médleletomo T3a y T3b.

Ganglios linfaticos regionales (N)

NX: No puede medirse el cancer en los gangliogticbs cercanos

NO: No hay cancer en los ganglios linfaticos ceosan

N1, N2, N3: Se refiere al niumero y ubicacion dedasglios linfaticos que tienen cancer. En
cuanto mas grande es el niumero después de la domé&ss ganglios linfaticos que tienen cancer.
Metastasis distante (M)

MX: No puede medirse la metastasis

MO: El cancer no se ha diseminado a otras pariesidepo

M1: El cancer se ha diseminado a otras partesudepo

Para muchos canceres, las combinaciones TNM spayen cinco estadios menos detallados:
Estadio 0: Hay células anormales presentes, pese han diseminado al tejido cercano; también
es llamado carcinoma in situ, o CIS, el CIS no&ger, pero puede convertirse en cancer. Estadio
I, Estadio Il y Estadio Ill: Hay cancer presente,ceanto mas grande es el nimero, mayor es el
tumor y tanto mas se ha extendido en los tejidosoes. Estadio 1V: El cancer se ha diseminado

a partes distantes del cuerpo.

Otro sistema de estadificacion que se usa para toddipos de cancer agrupa el cancer en
una categoria principal de cinco existente: ajtln kay células anormales presentes, pero no se
han diseminado a tejido cercano. b) Localizadodeter se ha limitado al lugar en donde empezg,
sin indicios de haberse diseminado. c) Regionalaeter se ha extendido a estructuras cercanas,
como a los ganglios linfaticos, a tejidos u érgandpPistante: el cAncer se ha diseminado a partes
distantes del cuerpo. Y e) Desconocido: no haymécién suficiente para determinar el estadio
(INC, 2015).
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Manifestaciones clinicas

Los signos del cancer dependen de la localizac&rnvglumen de la neoplasia, secundario
a esto los efectos derivaran de la presencia dedact metastésica o la alteracién de la funcién
de drganos distantes, sin embargo, no existen esadiones tipicas del cancer y la mayoria de
las veces los tumores son asintomaticos, por locgaedo las manifestaciones del mismo se
producen, es porque hay existe una mayor repercysiébido a esto muchas veces la posibilidad

de curacion es limitada (Granados & Herrera, 2010).

El cancer puede causar casi cualquier signo om@tanismos que dependera de la
ubicacion, el tamafio, y de qué tanto afecta arnganms o los tejidos. De acuerdo al crecimiento
del cancer, comienza a ejercer presion en los OBjaas0s sanguineos y nervios cercanos, lo que
genera algunos de los signos y sintomas propites elefermedad; ademas, puede ocasionar que
el sistema inmunoldgico reaccione de manera queecesos signos y sintomas. Si el cancer se
encuentra en un area critica, como en ciertasspdeiecerebro, aun el tumor mas pequefio puede
causar sintomas de la enfermedad, pero en ocagboé@scer surge en lugares donde no causara
ningun signo o sintoma hasta que ha crecido en tgraafio, como los canceres de pancreas.
Algunos de los sintomas mas comunes en el cancempsodida de peso inexplicable, fiebre,
cansancio, dolor, cambios en la piel, llagas queicatrizan, manchas blancas en la lengua o en
el interior de la boca, sangrado o secrecién iflusadurecimiento o una masa en cualquier parte
del cuerpo, indigestién o dificultad para tragas, persistente o ronquera. Es importante destacar
gue en ocasiones se presentan sintomas que ustealmpersona no toma importancia ellos, sin
embargo, indican que algo en el organismo no aetg por lo que es recomendable acudir al
médico a una revision general. Por otro lado, esiooes existe cancer y no se presentan signos
0 sintomas, por lo que se reitera que las persielasn realizar estudios y revisiones médicas

cotidianamente (American Cancer Society, 2014).

Dolor

“La Asociacion Internacional para el Estudio delldodefini6 el dolor como ‘una
experiencia sensitiva y emocional desagradablejad®a una lesion tisular real o potencial’. La
percepciéon del dolor se compone de un sistema nausensitivo y de vias nerviosas aferentes

gue responden a estimulos” (Puebla, 2005, p. 33).

25



El dolor es descrito como una experiencia tridinara: a) la dimension sensorial se
corresponde con el input sensorial que originxpergencia del dolor, el espasmo vascular o la
tension muscular, b) la dimensién afectiva es ntegracion de la sensacion de dolor a nivel
intermedio, implica una inicial caracterizacion emoal del dolor y ¢) la dimension cognitiva
retoma el aspecto superior de integracion de largqcia de dolor, experiencia subjetiva del
dolor (Oblitas, 2008).

Los dos componentes principales de la respuestafigologica que corresponde a la
sensacion dolorosa son el sensorial (algognoshafectivo-conductual (algotinia); el primero se
refiere al elemento objetivo basico del dolor, rtrigs que el segundo esté orientado a detener el
dolor tan pronto como sea posible, y en ocasioeesel dolor cronico, propicia reacciones

depresivas, de ansiedad, temor, etc. (Muriel, 2005)

Fisiol6gicamente, en los terminales de las fibfaseates (nociceptores) que pueden ser:
a) A-delta: transmiten el dolor agudo con una ealide pellizco o pinchazo y b) C (polimodales):
transmiten las caracteristicas quemante y puld@titlolor; se ubican receptores especificos que
intervienen en la transmision del dolor: 1)viagetfiées especificas: tienen sus cuerpos celulares
en los ganglios raquideos y entran en la médulavéd de las raices posteriores hasta llegar al
asta posterior (lugar estratégico para la modutadelos impulsos aferentes) donde se realiza la
conexion con las neuronas de segundo orden, erces&xion intervienen neurotransmisores
como glutamato, aspartato, sustancia P, VIP, s@tadioa, neurotensina y bombesina, la sustancia
gris gelatinosa del asta dorsal de la médula elspordiene receptores NMDA que facilitan y
prolongan la transmision de mensajes nociceptivesliante la liberacion de aminoacidos
excitadores como el glutamato y neuropéptidos darsastancia P (el bloqueo de estos receptores
podria mejorar cuadros dolorosos de etiologia metica, fendbmenos de hiperalgesia y revertir la
tolerancia a opioides), desde la médula espinaldasos nerviosos ascienden principalmente por
la via espinotalamica, hasta el tAlamo y la corterabral dando lugar a la percepcion consciente
del dolor; y, 2)vias descendentes inhibitoriasaesbrmadas por estructuras con abundantes
receptores opioides localizados en la sustand@gagriacueductal, nacleo del rafe magno y nicleos

adyacentes a la formacion reticular bulbar y sumesacion produce analgesia (Muriel, 2005).
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El dolor es producto de la interaccidbn de nuesstauetura neuropsicolégica y de su
sustrato bioquimico, que al acceder a nuestra enciei obtiene el significado personal (Simon,
2001, como se cita en Sanchez, Sirera, Peir6 & €taln2008). Como experiencia, no es un
concepto estatico, sino procesual, su significadm@icaciones personales y sociales en el
transcurso del tiempo se modificaran con nuesikeneias y estado emocional (Sanchez et al.,
2008). Y hace referencia a los agentes fisicos fdctores psicologicos, sociales y espirituales de

las personas afectadas, su contexto y su signifidddriel, 2005).

El dolor se clasifica de acuerdo a distintas carésticas: de acuerdo a su duracion el dolor
agudo es limitado en tiempo y el dolor cronicolesitado en su duracion y hay presencia de
componentes psicoldgicos, este dolor es caradtert| paciente con cancer; segun su patogenia
el dolor se clasifica en neuropatico, nociceptiysizogeno, el primero es producido por estimulos
directamente del sistema nervioso central o padriede vias nerviosas periféricas, el segundo es
el tipo de dolor mas frecuente y puede ser somatigsceral y el tercero se relaciona directamente
con el ambiente psico-social del individuo; de adaea la localizacion, el dolor se clasifica en
somatico el cual se produce por la excitacion aabda nociceptores somaticos superficiales o
profundos, Yy visceral éste es producto de la a@sidih anormal de nociceptores viscerales, es
continuo y profundo. De acuerdo al curso, el dalerclasifica en continuo y en irruptivo, el
primero persistente a lo largo del dia y no dessgamientras que el segundo se caracteriza por
una excitacion transitoria del dolor en personas bontroladas con dolor de fondo estable. seguin
la intensidad, el dolor puede ser leve, el cuaimgerla realizacion de actividades cotidianas,
moderado, éste interfiere con las actividades haleis y severo que interfiere con el descanso y

es necesario tratamiento (Puebla, 2005).

El dolor agudo se conceptualiza como de recierdei@pn y probable duracién limitada,
con relacion causal, temporal y dafio real que igghado por estimulos nocivos, nociceptivos y
neuropaticos, asociados con dafio potencial y faramé@rmal de uno o mas estructuras del cuerpo,
sin producir lesion histica actual; por otro laglagolor cronico permanece mas alla del tiempo de
curacion de lesiones o enfermedades, sin identifina causa para ello, o todo dolor coligado a

un proceso patolégico crénico, continuo o recus€Regueira, Fernandez & Diaz, 2015).
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Uno de los sintomas méas abundantes en la poblaciéologica es el dolor, tiene una
fisiopatologia mdltiple y va desde un sintoma dmdorcon origen en la propia enfermedad hasta
el dolor generado por procedimientos diagndsticts tgrapéuticos y por enfermedades no
oncologicas pero ligadas al cancer. El dolor vaatotio un amplio porcentaje de los pacientes
oncoldgicos conforme va avanzando la enfermedaxhsgtituye un importante problema sanitario
y social, por lo cual, se vuelve de gran importard@sarrollar intervenciones adecuadas para el
manejo del dolor en pacientes con cancer (Reyeszdber, Mohar & Meneses, 2011). El dolor
puede ser provocado por un tumor maligno, poraghmniento del mismo, o por ambos. El inicio
del dolor es agudo, y puede pasar a la curaciétacceonicidad, dependiendo del estado de la
enfermedad y de la superficie histica afectadagsibargo, en un cuadro de dolor crénico pueden

aparecer episodios agudos (Yera, 2012, como sercigegueira et al., 2015).

El dolor es un componente principal de la sintotagia del paciente con cancer y a pesar
de que no es la Unica manifestacion clinica, gsielgenera mas angustia al paciente y a quienes
lo rodean; por lo que el tratamiento oportuno gafievita alteraciones organicas y psicoldgicas
en el paciente (Monge, 2006; Zas et al., 2013jldr oncolégico en la mayoria de las ocasiones
es cronico, entre el 30% y 50% de los pacientes squre diagnosticados con una neoplasia
presentan dolor, que en las fases avanzadas ddelanedad puede llegar al 70% y 90%. Los
pacientes con cancer avanzado presentan dolor fi@¥aalo por el curso propio de la neoplasia
y 30% se relaciona con los tratamientos y patotog&ociadas (Puebla, 2005). Y el dolor que
presenta un paciente durante un proceso oncolégigariable y depende del tipo y extension de
la enfermedad y de la tolerancia de cada indiv{f@onia & Torres, 2008 como se cita en Regueira
et al., 2015). El dolor por cancer ademas de seicaptivo Yy fisico involucra factores como la
personalidad, el afecto, la cognicién, la condyctas relaciones sociales; y el nivel varia en
relacion al estadio de la enfermedad entre modesadtenso, moderado a grave y muy grave.
Ademas, es importante destacar que el dolor, ddgulento de vista psicolédgico, puede afectar el
ritmo de vida del paciente (Velazquez, Vazquez gathdo, 2009).

El mayor problema de los pacientes con cancerd@il; de acuerdo a estudios realizados

se manifiesta que uno de cada dos pacientes conpmi cancer no tiene tratamiento adecuado;
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siendo el principal fundamento, el desconocimiemi® dosis, vias y tratamientos no
farmacoldgicos (Alexopoulos, Loutsogiannou, Morakikestousi & Jelastopulu como se cita en
Regueira et al., 2015).

De acuerdo con Plancarte, Mille y Mayer (2002) camaeita en Guillén, Plancarte, Reyes
y Guajardo (2013) el dolor oncolégico en 92.5%atedasos se presenta debido al tumor, la mayor
intensidad oscila entre 6.6 y 7.7, segun la esgsial analoga (EVA), la intensidad promedio es
de 3.6 a 4.3 segun la EVA, es referido en mas dstimpor el 24.8% de pacientes, tiene una
duracion promedio de 5.9 meses y el 47.5% de pasigresenta dolor nociceptivo y 64.4%

presentan dolor irruptivo.

Los pacientes con cancer indicaron que la coluneni@bral (36%), el abdomen (27%). el
torax (24%, los miembros inferiores (22%), la cahed cuello y la region pélvica (17%, los
miembros superiores (11%) y la region perianal (8#) las regiones anatdmicas en las que
presentan dolor con mayor frecuencia. Por otro, & tratamientos oncologicos pueden ser
también causa del dolor en el paciente (cirugist-palioterapia, post-quimioterapia) (Ministerio
de Salud [MINSAL], 2011).

En cuanto al cancer de mama la prevalencia de @olatel 23-27,1% del total de las
pacientes diagnosticadas y previo a intervencidmigica. El indice de dolor en mujeres
sometidas a mastectomias por cancer es de entre B8% ubicando el dolor en su mayoria en
la axila/brazo y en la zona de la cicatriz. En @aigs con cancer de pulmon el dolor se presenta
en el 11% de ellos. En pacientes sometidos a ttmata el 50 y 80% de ellos experimentan dolor
cronico severo hasta varios meses después al jproeatb y en el 30% puede perdurar el dolor

hasta 4 o 5 afios posteriores a la cirugia (Reyas 011).
En el Instituto Nacional de Cancerologia de la @ide México (INCan) se realizd un

seguimiento a mujeres con cancer cervicouterinal@mde se encontrdo que el sintoma mas

frecuente en esta poblacion es el dolor, teniemd@8,3% de casos (Reyes et al., 2011).
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En un estudio realizado en el hospital de EsSalugt&de Peru en pacientes con cancer
de mama, se encontré que el 50% de los participamdémifestd haber sentido bastante dolor y el
35.4% registro haber sentido un poco de dolor, Estema se manifiesta en pacientes con fase

clinica 1 y 2 principalmente en un cuadro post-afmeio (Monge, 2006).

Factores biopsicosociales asociados

Uno de los aspectos que se relacionan con el paato del cancer es el envejecimiento,
sin embargo, existen tipos particulares de cangerafectan a grupos de edades especificas, por
ejemplo: leucemias linfociticas agudas que se ptasmas en menores de 15 afios, y factores
genéticos también son asociados con el desarrell@ahcer; por otro lado, el género es otra
variable importante a considerar, siendo el feneerion mayor riesgo de padecer dicha
enfermedad que el masculino. El nivel socioeconomd&los paises también se relaciona con los
diferentes tipos de cancer: la poblacion de losgzaén vias de desarrollo es mas propensa a las
neoplasias y los tipos de cancer mas frecuentelaeionan a la implicacion de agentes
infectocontagiosos; siguiendo esta linea, la exjsia carcin0genos en el ambiente se vincula
con la enfermedad, lo cual depende principalmertelubar de residencia y los cambios

ambientales producto de la sociedad (Granados, 04!3).

Desde el punto de vista epidemiologico se hanimado diversos factores de riesgo o
posibles causas del cancer, sin embargo, las cdieatas no son los Unicos indicadores reales;
los agentes etioldgicos son las causas directasuaformacion maligna (Granados et al., 2013).
Dichos factores relacionados a la génesis del c&ocede dos tipos: agentes iniciadores y agentes
promotores, los primeros actlan a través de mutesioientras que los segundos aceleran la
proliferacion de células mutadas (Granados ek@ll3); Considerando que un 70% de éstos se
relaciona con el estilo de vida de la persona gasaambientales (Amigo-Vazquez, 2015 como se

cita en Rojas & Gutiérrez, 2016).

Factores internos como las mutaciones heredadasohas, problemas inmunitarios y
mutaciones debidas al metabolismo, y factores masecomo el tabaco, organismos infecciosos,
alimentacion deficiente, sustancias quimicas ya@dn, pueden ejercer accion en secuencia y/o

en conjunto para causar y desarrollar el cancere¢fan Cancer Society, 2012).
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El agente etiologico individual mas importante lesleaco, el desarrollo tumoral se activa
Si existe una exposicion reiterada a su composigidimica. Otros factores relevantes son la
exposicion a los rayos ultravioletas de la luzsolkas radiaciones ionizantes. El envejecimiento
y otros problemas vitales, algunos virus y rasgaserples heredados también contribuyen a la

génesis de las neoplasias (Granados et al., 2013).

El consumo de tabaco es el principal factor degagsara el cancer de pulmoén, laringe,
lengua, vejiga y rifion; el sobrepeso y la alimedtacson factores de riesgo significativos
principalmente relacionados con el cancer de cgloecto, mama, prostata y endometrio; las
micotoxinas (aflatoxinas) son un factor generaddicdncer de higado y el consumo excesivo de
grasas animales se ha relacionado con la apadeiccancer de mama, asi mismo, el consumo de
celulosa reduce el riesgo de enfermar de canceolda; otro factor importante es la exposicion
prolongada y sin precaucion a la radiacion soklacionandose directamente con el cancer de
piel; el cancer de cuello uterino, cavidad orainjgdala esta relacionado intimamente con el Virus
del Papiloma Humano (VPH), por lo que las practieaaiales sin proteccidén constituyen un factor
de riesgo; la genética es un agente importanteciedpente para el cancer de mama (5%) y de
colon (5-10%); el consumo de alcohol se relaciomacthmente con el cancer de higado y
moderadamente con el de mama, ademas en la comdican el consumo de tabaco el riesgo de

padecer cancer de cavidad oral y eséfago increnjeata Garza & Juarez, 2014).

Actualmente, existe evidencia suficiente de que dalud estd influenciada
significativamente por nuestra conducta, pensamsentrelaciones sociales. Las conductas que
tenemos en relacion a los habitos saludables, etdéssirecomendaciones médicas, etc; asi como
los estados psicologicos influyen en nuestra sébsdsentimientos y las emociones pueden tener
efectos positivos o negativos en nuestro bienéisiao. Las enfermedades crénicas son causadas
por diversos factores psicologicos, sociales, calls y medioambientales; por lo que el manejo

gue requieren debe ser desde el aspecto biopsiab&blitas, 2008).

Los inmundégenos conductuales son aquellas condqamseducen el riesgo de que la

persona desarrolle una enfermedad (Matarazzo, T3@#tas, 2008).
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Los estilos de vida saludables involucran condusaisgdables, que son aquellas, que al
ser realizadas por el sujeto, generan la probablilie obtener consecuencias fisicas y fisiologicas
inmediatas y a largo plazo que intervienen en ®ndstar fisico y en su longevidad; la
investigacion epidemiolégica ha proporcionado arguiims de los comportamientos relacionados
con la salud, siendo los mas importantes los gigese a) Practicar ejercicio fisico: realizar una
actividad fisica de modo regular y moderada trassigo beneficios para la salud. b) nutricién
adecuada: una practica nutricional adecuada setedra por una dieta equilibrada, que contenga
todas las sustancias nutritivas esenciales, ewtand ingesta excesiva de alimentos; misma que
minimiza el riesgo desarrollar enfermedades. Etegrse debe en gran medida a comportamientos
nutricionales inadecuados. c) desarrollo de utoed#i vida minimizador de emociones negativas:
las emociones negativas inducen directamente efgutofisiolégicos que alteran la salud,
ademas de que influyen en la promocion o el mamienio de conductas no saludables. d)
optimismo, buen humor y risa: el optimismo es uaita que impulsa al enfrentamiento de
dificultades que se presentan con esperanza, ireo & perseverancia, generando la posibilidad
de encontrar soluciones creativas, ventajas y pidsithes, las personas optimistas tienden a tener
buen humor y mejor estado de salud psicologicaigdi e) Adherencia terapéutica: el consejo
médico tiene dos aspectos, debe ser acertado ysdelseguido por el sujeto para que éste tenga
repercusiones beneficiosas sobre la salud. f) @idad: es la capacidad que tiene el cerebro para
generar nuevas conclusiones y resolver problemasarforma original; resolver problemas o
dificultades personales con creatividad permitadaptacion y ajuste a circunstancias de la vida
(Oblitas, 2008).

Romero (2010) refiere que numerosas investigaciapegan informacién acerca de las
emociones que un individuo experimenta ante elararademas de la forma de enfrentarse al
mismo, dentro de lo que destaca cuatro reacciamesienales al cancer que son ansiedad, ira,
culpa y depresion; dichas emociones van a ir ajgsr@c de acuerdo a la percepcion que el
paciente tenga de la propia enfermedad y a laa@itor o interpretacion de la misma; de este
modo, en un primer momento, cuando la personaeedildiagndstico de cancer, la respuesta
emocional que genera primordialmente es ansied&idalea la percepcion de peligro y

vulnerabilidad, siendo una fuente de estrés labgmsd del deterioro fisico y/o alteracion a la
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imagen corporal y los sentimientos de inutilidad.ita se manifiesta secundario a la creencia de
gue el dominio personal ha sido atacado de algamaaf e injustamente, esta emocion puede
manifestarse como un enfado con dios, con el médicola pareja, consigo mismo, etc. Siguiendo
con estas manifestaciones la culpa se hace presssiadario a ideas de que lo que han hecho
ellos mismos los ha llevado a la enfermedad, incluseden ver a su padecimiento como un
castigo. Y finalmente la depresion o la tristeazenprdialmente inicia por la sensacion de pérdida
del dominio personal, por ejemplo, pérdida de faepan la sociedad, de realizar actividades que
le gustan, de partes del cuerpo, pérdida de sulageéecto secundario de la quimioterapia),
pérdida de su trabajo, etc. Lo anterior son fastongortantes dentro del proceso de la enfermedad
y dara pauta a la forma en que la persona se ¢éaféeala misma, es decir, desarrollara una manera

de “vivir’ la enfermedad y de generar estrategmsflontamiento hacia ésta (Romero, 2010).

Estrés

La palabra estrés se ha tomado de la ingenieréala refiere a la accion de las fuerzas
fisicas en las estructuras mecéanicas, en el ambita psicologia se entiende como las situaciones
0 respuesta de la persona ante ellas. El fisidWgtter Cannon fue el primero en tomar este
término para definirlo como la reaccién fisiolégigae se genera a partir de la percepcion de

situaciones amenazantes (Carlson, 2014).

El estrés hace referencia a una amenaza real estapal bienestar fisioldgico psicologico
y conductual en donde los glucocorticoides y cdsasmas en circulacion se elevan. A nivel
conductual la respuesta de estrés genera reaccimekicha, huida o comportamientos
desadaptativos como el consumo de alcohol, tanrésenta sintomas de hipervigilancia con

ansiedad y preocupacion (McEwen, 2000).

Los estudios realizados en seres humanos somedideguaciones estresantes han
demostrado pruebas que indican una serie de regi@nes en la salud. Al someterse a periodos
de estrés prolongado implica la exposicion proldagade una hormona llamada glucocorticoide
segregada ante la experiencia de estrés, éstaged,sgenera una mayor probabilidad de presentar
problemas en la salud a largo plazo como: probleanda memoria, hipertension, dafio del tejido

muscular, inhibicién del crecimiento en nifios, Bbion de la respuesta inflamatoria dificultando
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la recuperacion del organismo, supresion de lausstp inmunitaria e incluso lesién cerebral
(Carlson, 2014).

Lazarus y Folkman (1984) describieron un modelerdricial del estrés en el que se
distinguen tres dmbitos: el primero se refieresadotecedentes causales, los que involucran las
caracteristicas de la situacion y de la personasegundo ambito involucra los procesos
mediadores, dentro de los cuales, la valoraciamgsoceso en el cual la persona establece de qué
manera le afecta la situacion y si de alguna mgnerde enfrentarse a ella con éxito, denominando
una valoracién primaria de amenaza cuando el iddéviconsidera que no tiene los medios para
hacer frente a la situacion y las emociones invalles suelen ser de tipo negativo, y como
valoracion primaria de desafio cuando la persomsidera que tiene posibilidades de accion,
considera la circunstancia como un reto y las eomas asociadas son positivas; por otro lado, el
afrontamiento es un proceso cambiante que seaufilza manejar o hacer frente a las situaciones
gue previamente han sido valoradas, puede ser sidighs, el afrontamiento centrado en el
problema enfoca los esfuerzos empleados para camb@rso o desarrollo del mismo y el
afrontamiento centrado en la emocién se refiereaaibio de la repercusién emocional que la
persona tiene ante la situacion determinada; fieate) el tercer ambito es el resultado a cortoy a
largo plazo, los primeros involucran cambios fidgitos y emocionales mientras que los segundos
refiere la repercusion de éstos sobre la salud+eeftad, bienestar psicologico y funcionamiento

social de los individuos.

Dos de las caracteristicas méas relevantes de ws@ston la pérdida de control y el
desconocimiento de lo que ocurrird, siguiendo lésta, la enfermedad en si misma constituye un
dafio ademéas de que suele ser impredecible e intainier en numerosas ocasiones (Soriano,
2010).

El estrés cronico es una de las principales calespsoblemas de salud fisica y psicosocial,
las respuestas fisiologicas, asi como la intensidadluracion del mismo, son las responsables de
los efectos del estrés sobre el funcionamientarocara del organismo (Sandin, 1993 como se
cita en Téllez et al., 2012). Por otro lado, laleaeion y tipo de afrontamiento que la persona hace
de la situacion estresante genera impacto entehssinmune, por tanto, en el estado de salud
(Téllez et al., 2012).
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El estrés representa una variable de gran impaoataentro del &mbito de salud ya que produce
efectos tanto bioldgicos como psicologicos queisrgn atencion especifica, por ejemplo,
inhibicién de las hormonas del crecimiento y deetauperacion celular, disminucion

inmunoldgica y desencadenamiento de alguna enfeinadnica (Téllez et al., 2012).

El diagnéstico de cancer y en general el cursoadenfermedad son factores que los
individuos perciben como estresores muy amenazastsundario a ello, las respuestas
emocionales y fisicas del estrés son muy elevddagie ademas genera mayor complicacion a
nivel psicologico (Valencia et al., 2015).

Es importante destacar que el diagndéstico de lerewidad, el dolor, los procedimientos
médicos, los efectos secundarios del tratamienthoné las pérdidas personales, psicoldgicas y
fisicas que los pacientes con cancer tienen dughmi@ceso de su padecimiento son situaciones
estresantes (Belver, 2007 como se cita en Valetah, 2015).

Un elemento que puede contribuir en el estrés asdoudebido a la gravedad o al tipo de
tratamiento de la enfermedad el paciente requerbaspitalizado, lo que implica que la persona
carezca de recursos fisicos propios o se encuamtraa situacion de dependencia e incertidumbre,
el ambiente en el que se encuentra el pacientesesdocido y con normas que ignora (horario de
comidas, medicacion, pruebas diagnosticas o dentranto, etc.), ademas del espacio fisico en
donde se encuentra y la vestimenta hospitalarigue genera incomodidad y una pérdida de
intimidad y cambio en sus hébitos; por otro lagmen dudas y temores debido a que genera ideas
con respecto a la gravedad de su estado de saudr(& 2010).

Ansiedad y Depresion

Existen distintas definiciones de ansiedad queetsionan y se complementan con
bastante fuerza, una de éstas describe que “Ledauspuede definirse como una anticipacion de
un dafio o desgracia futuros, acompafiada de unmsentd desagradable y/o de sintomas
sométicos de tension” (Consejeria de Sanidad y @ons2008 p.31). Otra definicion describe

gue la ansiedad es “una emocién orientada hadidueb, caracterizada por las percepciones de
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incontrolabilidad e impredictibilidad con respe@aucesos potencialmente adversos y con un
cambio rapido en la atencién hacia el foco de @amimientos potencialmente peligrosos o hacia
la propia respuesta afectiva ante tales sucesawioiB, 2002, p.104). Para Amaro (2008) la
ansiedad se trata de una emocién comun que seiesémién la persona como una sefial que
advierte algun peligro, esta emocion puede estaradla o ser excesiva manifestdndose en
situaciones en las que no habria por qué estdaa@ar este Ultimo caso pasaria a considerarse

como un trastorno.

La naturaleza fisiologica de la ansiedad reflegdi@vacion del sistema nervioso simpético
(SNS) y parasimpético (SNP) siendo la activaciohSNS la mas prominente en la ansiedad,
provocando los sintomas de la hiperactivacion (Bsad2000 como se cita en Clark & Beck,
2010). Estudios realizados a través de neuroimagmeional indican que la amigdala, la corteza
cingulada, la prefrontal y la de la insula estaplicadas en los trastornos de ansiedad (Carlson,
2014). Las respuestas de ansiedad van desde mexdigiolégicas comunes a reacciones
fisiologicas amplificadas ante el peligro percibitdas distorsiones cognitivas que se generan en
el procesamiento de la informacién, ya sea intereaterna, se asimilan con las de la depresion
teniendo como diferencia los pensamientos autoogtitie se desarrollan en cada caso. Las
creencias y esquemas nucleares de la depresignegitarno a la derrota, pérdida o depravacion,
mientras que en la ansiedad giran en torno a lanaraeo peligro (Beck, 1976 como se cita en
Ruiz, Diaz & Villalobos, 2012).

Carlson (2014) describe que los trastornos de @dadise caracterizan por la presencia de
temor desequilibrado e infundado caracterizadodgresencia de tension, hiperactividad del
sistema neurovegetativo, preocupacion de un desastinente y un estado de alerta continuo
ante el peligro, estos trastornos tienen una peecé cercana del 26% a lo largo de la vida,
contribuyen a la aparicion de trastornos depresypsr abuso de sustancias, los trastornos de

ansiedad son los cuadros psiquiatricos mas freesient

Existen otros tipos de ansiedad denominados fabgiedad flotante y panico; el primero
refiere a que existe la presencia de un gran tezfamionado con un objeto o situacion determinada

como la claustrofobia, agorafobia, agorafobia edfabia; la segunda hace referencia a una
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situacion de intensa ansiedad, la cual, puede esaie en la persona en el momento menos
esperado experimentando la incapacidad para pelderonar la experiencia con alguna situacion
gue se asocie a la misma,; y la tercera se trataamanifestacion muy aguda del nivel de ansiedad

generando en la persona pérdida de control desshany de la situacion (Amaro, 2008).

El miedo es una valoracion automatica basica dejrpepresenta una funcion adaptativa
gue es critica para la supervivencia y componeaggso nuclear de los trastornos de ansiedad,
por lo tanto, la ansiedad describe un estado mésifadble de la amenaza (Clark & Beck, 2010).
La ansiedad aguda produce en la persona la evocdeido que mas teme o detesta afectando
practicamente todo el sistema del organismo y gewder la presencia de sintomas en diferentes
esferas: fisiolégicos como sudoracion, ritmo adielevado y sensacion de mareo; sintomas
cognitivos que llevan a interpretaciones desacastdé la informacion, miedo a perder el control,
estrechamiento de la atencion, miedo al dafio festupervigilancia; sintomas conductuales como
huir, dificultad para hablar, quedarse paralizadgiyacion; y sintomas en la esfera afectiva como
presencia de miedo, incertidumbre, impaciencisstfagion y vulnerabilidad, con todo esto se
anticipan circunstancias valoradas como muy avassévincontrolables (Clark & Beck, 2010;
Beck & Emery, 2014).

El miedo y la ansiedad son una respuesta emoctomadistintas caracteristicas que se
pueden asociar y por otro lado también se puedefurdir: la primera hace referencia a una
amenaza inminente, real o imaginaria y esta asacé@ccesos de activacion autonomicas
necesarios para la defensa o la fuga y la seguogl&abla de una respuesta anticipatoria a una
amenaza proxima Yy estd asociada comuUnmente ca@riemuscular y comportamientos
cautelosos y evitativos (Manual Diagnéstico y Bisttico de los Trastornos Mentales [DSM-5],
2016). Segun el tipo de objeto o situacion que igenra respuesta de miedo, de ansiedad o las
conductas evitativas, y segun la cognicion asoasdzomo se puede realizar una diferenciacion
de los trastornos de ansiedad y estos a su veaeske pliferenciar del miedo o de la ansiedad

normal propia del desarrollo por ser excesivosrgipeentes (DSM-5, 2016).

En cuanto a la depresion, la presencia de trigiezdla no quiere decir que se traten de lo

mismo, las personas experimentan tristeza al @kperiencias que les desfavorecen tales como la
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pérdida de un empleo, la pérdida de un familiaoola presencia de una enfermedad grave y el
sentimiento de dolor que se experimenta suponensaps intenso con el paso del tiempo, en
cambio, en la depresion, la presencia de tristecmabmo minimo dos semanas, interfiere con las
actividades de la vida cotidiana y se desarrolkelagsacion de indefension, desesperanza y culpa
por tener estos sentimientos (American Psycholbgssociation [APA], 2018). Dentro del
diagnéstico de cancer la tristeza es una respdest@s mas comunes, por lo tanto, se vuelve de
gran relevancia hacer una diferenciacion entrenigsles normales de tristeza y los niveles
depresivos (Fonseca, Schlack, Mera, Muiioz & PepiE3)2

La depresion se caracteriza por tener un nimerdi@dgsintomas y facetas y no siempre
se origina de las mismas causas por ello hay nigagteorias que intentan explicar la depresion
(Winokur, 1997 como se cita en Vazquez, Muioz &deg 2000) El trastorno depresivo mayor
implica cambios significativos en el afecto, la wogn, las funciones neurovegetativas y
remisiones interepisodicas, los episodios son deesos dos semanas de duracidn, aunque la
mayoria duran mas. Algunos de los sintomas queesemta son de tipo somaticas como dolores
y sufrimiento corporal otros refieren a la pérditka interés, pérdida de placer, presencia de
irritabilidad, dificultad para pensar, pensamienttss muerte, aislamiento social, agitacion,
alteraciones en el apetito, alteraciones en elgguidminucion de la energia y sentimientos de
inutilidad (Vazquez et al., 2000; APA, 2016).

La presencia de malestar emocional (distress) aelgtrla experiencia de diagnostico de
cancer y la evolucién del mismo es evidente debidme existe una afectacion global a nivel
fisico, psiquico y social provocando dificultadesl& adaptacion a esta circunstancia generando
reacciones ansiosas y depresivas, aproximadamditi#ale los pacientes oncoldgicos presenten
algun trastorno psiquiatrico, cominmente se tratardtrastorno adaptativo con animo depresivo
(Maté, Hollenstein & Gil, 2004).

En un estudio sobre ansiedad y depresion en myenesancer de mama y, con una media
de edad de 52.46, se encontré sintomatologia angidepresiva en el 28% de las participantes
(Ornelas-Mejorada et al., 2011). En otro estudadizado por Linden, Vodermaier, MacKenzie y

Greig (2012) sobre la ansiedad y la depresion dssgel diagnéstico de cancer tomando en cuenta
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el tipo de céncer, el género y la edad de las passose encontrd que en promedio el 19.0% de
los pacientes mostraron niveles de ansiedad eangbrclinico, y el 22.6% mostraron niveles

subclinicos, los pacientes femeninos con un 24.68éeptaron mas probabilidad de presentar
niveles clinicos de ansiedad contra el 12.9% devdmsnes. En los pacientes mas jovenes con
cancer de hueso, cancer de mama y cancer de pr@tatomparacion al grupo de mayor edad,
se encontrd que tenian casi tres veces mas prinlaabde reportar ansiedad y los pacientes con
cancer gastrointestinal, cancer hematologico y edneuroendocrino tenian méas del doble de
probabilidad de registrar niveles clinicamente vaites de ansiedad a comparacion de los

pacientes de mayor edad.

Se ha encontrado que algunas de las causas desknpia de la ansiedad en poblacion
oncoldgica son: la percepcion de cercania a lateugrmiedo de la evolucion de la enfermedad
y las falsas creencias asociadas a la misma, @ation de sufrimiento, no solo de ella, sino que
también de los que la rodean, dificultad para esereentimientos, temor, pérdida de control y

problemas sociales de tipo econdmicos entre oiasi(et al., 2004)

En un estudio realizado por Linden et al. (201@®)ys la depresion en pacientes con cancer,
se encontré que en promedio los participantes tdwaemniveles por debajo del umbral subclinico
siendo las mujeres con cancer genitourinarios, t@agicos y pulmonares las que presentaron

niveles por encima del umbral subclinico.
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CAPITULO 2. BIENESTAR PSICOLOGICO Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
ONCOLOGICOS

Psicologia positiva

Seligman (1999) defini6 a la psicologia positivamoo el estudio cientifico de las
experiencias y los rasgos individuales positivas,ihstituciones que facilitan su desarrollo y los
programas que ayudan a mejorar la calidad de \vedasdpersonas, mientras previene o reduce la

incidencia de la psicopatologia.

La psicologia positiva aborda diferentes planogy de ellos es el de las experiencias
subjetivas positivas, las cuales se refieren agemano el bienestar subjetivo, la satisfaccior vita
la fluidez flow), el optimismo y la esperanza y los rasgos indiaies positivos como el coraje, la
capacidad de amar, las habilidades interpersonddesensibilidad estética, el perddn, la
originalidad, la vision del futuro, la perseveranda compasion, la sabiduria y el talento; y otro
es el plano grupal el cual se enfoca en el coneditniy desarrollo de las virtudes civicas
encaminado a ser mejores ciudadanos, las cualés sesponsabilidad, la tolerancia, el altruismo,
la proteccion, el trabajo ético, el cuidado, el amp la moderacion y el civismo (Seligman &
Csikszentmihalyi, 2000).

El enfoque de la psicologia positiva implementa @arbjetivo principal el hacer a las
personas mas felices, comprendiendo y constituyemdociones positivas, gratificaciones y
significados, implementando el bienestar individugtupal (Seligman, Parks & Steen, 2004 como
se cita en Caruana, 2010).

La base de la psicologia positiva reside en qupragrama de intervencion debe tener
como objetivo un mayor bienestar psicologico goelssona, no Unicamente la desaparicion de los

trastornos psicologicos (Gonzélez-Arratia & Vald2@l4).
Comprender vy facilitar la felicidad y el bienessaibjetivo es el objetivo principal de la

psicologia positiva, por lo que es necesario amglipanorama de estudio, en donde no solamente

se centre la atencion en las enfermedades o latepréticas, sino poner énfasis especial en las
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emociones positivas, las fortalezas y las virtu@@arr, 2007; Vera, 2006, como se cita en
Gonzalez-Arratia & Valdez, 2014).

El estudio de la psicologia positiva tiene en cadrds aspectos esenciales que a su vez se
interrelacionan, estos son: a) las experienciagtuds positivas: felicidad, placer, satisfaccion,
bienestar; b) los rasgos de personalidad positivasicter, talentos, intereses y valores; c) las
instituciones: familias, colegios, comunidades,ietades que facilitan los rasgos positivos,

secundario a esto, generan experiencias positiNgstwvas (Martinez, 2006).

De acuerdo con Seligman (2008) la salud positifiareea un estado mas alla de la ausencia
de la enfermedad y que puede practicarse; la sakmal se asienta en emociones positivas,
compromiso, propasito, relaciones positivas y lsgpositivos. La salud positiva protege de

enfermedades debido al vinculo entre la psicolpgé&itiva y el estado de salud.

Desde el punto de vista de la psicologia positigeelentos negativos pueden fortalecer y
proporcionarles perspectivas de crecimiento y lsimea las personas; un ejemplo de ello es lo

referente a la resiliencia y el crecimiento postratico (Corral, 2012).

Desde el paradigma de la Psicologia Positiva,egrdntervenciones dirigidas a personas
con problemas de salud, en las que se exploremegrfte la salud positiva, las cualidades y
fortalezas de cada persona con el objetivo preveniermedades mentales y fisicas o
complicaciones de éstas ultimas fortalece y comlms beneficios de esta orientacion psicoldgica
(Seligman, 2008).

Estudios en el ambito de la psicologia de la shhghdos en el prisma de la psicologia
positiva arrojan resultados en el que las persopasdiversas enfermedades que tienen mas
optimismo o fortalezas, por ejemplo, parecen temgor salud y mayor bienestar, por lo que, es
una aportacion de una nueva forma de recuperatdd psicologica y mejorar la salud fisica en

este grupo poblacional, sin embargo, aun el carapolp investigacion es amplio (Cerezo, 2013).
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El estudio de la resiliencia representa una petsjgecon potenciales de aplicacion, que
permite la constitucion tedrica que garantiza uretodologia y promueve el desarrollo de
programas orientados a recuperar la salud, laahgny la condicion humana de personas inmersas

en situaciones adversas (Fiorentino, 2008).

Fiorentino (2008) refiere que en general, de aauernl diversos autores, la
conceptualizacion de la resiliencia coincide enegian estado, producto de un proceso dinamico
entre factores protectores y factores de riesgpgade ser construido, desarrollado y promovido,
gue implica un conjunto de habilidades y actitugies fomentan la adaptacion y transformacion
exitosa pese a los riesgos y la adversidad quealifeaedesde las fortalezas del ser humano,
desarrollando las potencialidades individuales. Boque, las intervenciones enfocadas en
aumentar la resiliencia, basicamente consistersemwar las propias capacidades y recursos a
fin de promover la salud y la calidad de vida. Bnausion, de acuerdo a la investigacion basada
en la evidencia, la resiliencia es una variablégutora de la salud fisica y mental en momentos
de enfermedad (Brix et al., 2008; Jamison, WeidRemero & Amundsen, 2007, como se cita en

Quiceno & Vinaccia, 2011).

En el Hospital Comarcal Sanat Jaume de Calella esdizé una intervencion
psicooncologica basada en couselling y psicologsitipa en pacientes ambulatorias
diagnosticadas con cancer de mama, en la que stugdmue una sesion tiene un impacto
emocional favorable inmediato, y posterior a ladsekas pacientes experimentaron un alivio del

malestar emocional y estados emocionales posifWits et al., 2016).

En la Unidad de Psicooncologia del Instituto Catdi& Oncologia los pacientes con cancer
reciben atencion psicologica basada en el modelBsimlogia Positiva desde hace diez afios,
obteniendo resultados favorables en la reduccgmfsiativa del malestar emocional del cancer,
en la mejora del estado de &nimo, reduccion dedastia y en el afrontamiento de la enfermedad

con un funcionamiento psicolégico positivo, es desa basa en el fomento del bienestar, la calidad
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de vida, el optimismo, el sentido vital, el cre@mto, la esperanza y la felicidad (Instituto Catala
de Oncologia, 2017).
Emociones positivas

Las emociones tradicionalmente han sido explicadasa funcién que tienen dentro de la
vida cotidiana, orientadas a la accién, enfocadasaesvolucion adaptativa, para lo cual las
emociones han sido analizadas como positivas y coegativas; los modelos tradicionales
centrados en las tendencias momentaneas de pensaanieion, generan particularidades en el
actuar cotidiano de las personas. En este sem@ouweva perspectiva enmarca, debido a que las
emociones positivas amplian el repertorio momematé@eepensamiento-accion, lo que conllevan
a la persona a descartar comportamientos autoredtestro de lo cotidiano y promueven nuevas

opciones de pensamiento y accion, creativos yrsipatron establecido (Fredrickson, 1998).

En la linea de psicologia positiva las emocionescemceptualizadas como una respuesta
simple con manifestaciones fisiologicas brevesecigas, 10 que refleja externamente lo que la
persona siente ante un estimulo o una situacié®.eb@ciones positivas tienen caracteristicas
fundamentales de placer y bienestar, por lo quetissuma importancia tanto como detonante de

bienestar como de crecimiento psicolégico perspualradero (Barragan & Morales, 2014).

Las emociones positivas son atemporales, ya queéepuexpresarse 0 manifestarse en
tiempo pasado, presente y futuro. En el pasadpresentan con situaciones que han ocurrido
anteriormente y pueden evocarse con los recuemmsgjemplo, la gratitud, el orgullo, la
satisfaccion. En el presente, la expresion de r@scones se caracteriza principalmente por el
placer, la gratificacion y el escaso o nulo pensati, y relacionan con el desarrollo de las virsude
y fortalezas de las personas en la cotidianidadejemplo, la alegria, la serenidad, la fluidez. En
el futuro, las emociones positivas se caractenzarel poder y buscar desarrollarse, por ejemplo,

el optimismo, la esperanza (Barragan & Morales4201

En un marco general, el proceso salud-enfermedacigrado con las emociones, existen
mayoritariamente estudios de emociones negativa® cgon la ansiedad, la depresion y la
irahostilidad; lo anterior, siguiendo el marco depkicologia clinica vista desde la enfermedad,

siendo que éstas juegan un papel importante etiolgatogenia, desarrollo y desenlace de las
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principales afecciones cronicas (Linder et al.,2Martin, 2016; Ornelas-Mejorada et al., 2011).

Por otro lado, las emociones también marcan unia punvestigacion desde la perspectiva de la
calidad de vida en salud, como indicadores de r@abgenestar (Grau & Martin, 1994, como se

cita en Martin, 2016). Y en los ultimos afios, esdeatencion se le ha dado a la funcién de las
emociones positivas en el proceso salud-enfermeplaels representan un atributo protector

(Martin, 2016).

Algunas de las emociones positivas con mayor rat@aalentro del marco de psicologia
positiva son: el bienestar, definido operacional®mesomo un juicio cognitivo global que la
persona hace en cuanto a la satisfaccion con &awigh balance producto de la frecuencia de
afecto positivo y negativo, que apoya a la pergmra un adecuado funcionamiento dentro de
todas sus esferas; la elevacion, es referida cammahifestacion de un sentimiento de afecto fuerte
en presencia de acciones positivas que se re@izpro de otros y genera el deseo de ser mejores
personas y de mejorar la calidad de vida; la flwidlew), primordialmente refleja disfrutar en su
totalidad la actividad que se esta haciendo, cdran@fo todos los sentidos, pensamientos y
emociones en ese momento, es un momento de emuylifamcidon 6ptima de todas las habilidades
del individuo; la resiliencia es referida como kpacidad que tiene la persona para actuar y
recuperarse posterior a algun acontecimiento estresademas de ser transformada positivamente
por estos; y el humor el cual es descrito comestado de animo, asi como, la capacidad que
tiene el ser humano de evocar la risa e interpataitivamente situaciones percibidas como

amenazantes (Barragan & Morales, 2014).

Fredrickson (1998) distingue cuatro emociones pasielementales, subrayando que estas
emociones son singularmente particulares, puederesanocibles, aunque constituyen familias
de emociones principalmente distinguidas por lansidad de la emocion también pueden variar
en las tendencias de pensamiento y accion y fimabreada emocion es descrita de acuerdo a la
circunstancia que la provoca, los cambios aparemted repertorio de pensamiento-accion y las
consecuencias de estos cambios. Estas emocionedegpia, interés, satisfaccion y amor. Las
emociones positivas no solamente tienen el efectnpliar el repertorio de pensamiento-accion,

sino que generan recursos personales fisicossantales y sociales.
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Fredrickson (1998) propuso el “Broaden-and-Buildddioof Positive Emotions” (Modelo
de ampliar y construir emociones positivas) el dieale dos implicaciones principalmente, la
primera: las emociones positivas pueden deshaserefiectos posteriores de las emociones

negativas: y la segunda: las emociones positivadgruproteger la salud.

Fredrickson & Joiner (2002) proponen gque las emmmsopositivas no solo producen
sentirse bien en el presente, sino que, ademagraamla probabilidad de sensacion de bienestar
en el futuro, es decir, su planteamiento evocausnlas emociones positivas forman espirales

favorables en forma ascendente para un bienestari@mal mayor.

Las emociones positivas amplian la atencion y gnicdon, base al planteamiento de la
formacién de espirales ascendentes; la relacionegiste entre el pensamiento ampliado y el
significado positivo dan pie a los efectos quedietas emociones positivas; es decir, los efectos
gue producen las emociones positivas deben comseinaracumularse con la atencién y la
ampliacion de la cognicion que las mismas han desiEmado, todo esto, en conjunto facilitan el
afrontamiento a la adversidad, a su vez, este tafmianto posibilita la prediccion de futuras
experiencias positivas, y si el curso de este @olatinla, la persona desarrolla su resiliencia

psicolégica y mejora su bienestar emocional (Feddn & Joiner, 2002).

La relevancia de las intervenciones planteadadajuentan el cultivo de las emociones
positivas tiene especial énfasis en la implicagjde éstas tienen en la organizacion cognitiva,
siendo mas abierta, flexible y compleja influyersioel procesamiento intelectual, la resolucion
de problemas, el razonamiento y las habilidademlesc(Oros, Manucci & Richaud-de Minzi,
2011, Derryberry & Tucker, 1994; Isen, 2000; IseBD&bman, 1984; Isen, Daubman & Nowicki,
1987; Isen, Johnson, Mertz & Robinson, 1985; Ve@086 como se cita en Barragan & Morales,
2014); ademas de que las emociones positivas tiemenpacto especial combatiendo los efectos
de las emociones negativas, optimizan la salubieelestar subjetivo y la resiliencia psicoldgica
(Fredrickson, 2000).

Lo anterior ha sido demostrado en diversos estudios de ellos expresa que los estados

negativos como la ansiedad, la depresion y el $mpeaedicen cursos locales consistentes con una
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atencion restringida, mientras que los estadogipasicomo el bienestar subjetivo, el optimismo
y el éxito predicen sesgos globales consistentedacatencion ampliada (Basso, Schefft, Ris &
Dember, 1996; Derryberry & Tucker, 1994 como sa eit Fredrickson & Joiner, 2002). Por otro
lado, otros experimentos han demostrado que lagienes positivas producen patrones de
pensamiento notablemente inusuales, flexiblestieomsay receptivos y que emociones positivas
en términos generales amplian el contexto cogniiisen, 1987 como se cita en Fredrikson &
Joiner, 2002).

Las emociones positivas permiten ampliar el pens@miy el modo de actuar ademas de
generar recursos personales permanentes en leentiée areas del individuo (Brusasca & Mabel,
2005)

Folkman & Moskowitz (2000, como se cita en Brusasddabel, 2005) identificaron que
tener experiencias de afecto positivo ayuda adasopas a afrontar la adversidad en situaciones
de estrés cronico; de igual forma Aspinwall (200dmo se cita en Brusasca & Mabel, 2005)
mostrd en su trabajo de investigacion como el afgdias creencias positivas son recursos de

afrontamiento favorables en situaciones adversas.

Las emociones positivas forjan adaptabilidad y puoedgrevenir la aparicion de
enfermedad, asi como, complicaciones de enfermedadees, ademas de que producen efectos
analgésicos secundario a la liberacion de opiaeeddgenos asociados a las emociones positivas
(Fredrickson, 1998; Seligman, 2008; Pressman & Ga@0€5).

Fredrickson (2013) describe las diez emocionestipasiclave que, de acuerdo con las
investigaciones realizadas en los ultimos afios)aoemociones que las personas experimentan
con mayor frecuencia en la vida cotidiana, siguteledlinea de la teoriagbfoaden-and-built]
cada una de las emociones se describe en relaci@s @atrones de evaluacion que la
desencadenan, el repertorio ampliado de pensarraentdn que provoca y los recursos duraderos
gue ayuda a construir:

1) Alegria: surge cuando las circunstancias actuales presemarbuena fortuna

inesperada, la gente siente alegria, por ejemplmdo recibe buenas noticias o una agradable
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sorpresa; crea el impulso de jugar e involucratese yecursos duraderos creados a traves del juego
son las habilidades adquiridas a través de losdjpaes experienciales.

2) Gratitud: surge cuando las personas reconocen a otra persomeala fuente de su
inesperada buena fortuna, el placer se conviertgagitud, por ejemplo, cuando la persona toma
conciencia de que alguien mas ha participado ear daefortuna propia; crea la urgencia de
considerar creativamente nuevas formas de ser anyalleneroso y los recursos duraderos
acumulados cuando las personas actian de acuer@steoimpulso son nuevas habilidades para
expresar bondad y cuidado a los demas.

3) Serenidad (también llamada satisfaccioelirge cuando las personas interpretan
sus circunstancias actuales como totalmente apeesi@orrectas o satisfactorias, las personas
sienten serenidad, por ejemplo, cuando se sieftandas, a gusto o en armonia con su situacion;
crea la necesidad de saborear esas circunstamtigdes e integrarlas en nuevas prioridades o
valores y los recursos duraderos creados a travéslibrear e integrar incluyen un sentido mas
refinado y complejo de uno mismo y de las propraziplades.

4) Interés:surge en circunstancias evaluadas como segurmaspenfrecen novedad,
las personas sienten interés, por ejemplo, cuamcleeatran algo misterioso o desafiante, pero no
abrumador; crea la necesidad de explorar, de agrewi® sumergirse en la novedad y de
expandirse y el recurso duradero es el conocimiento

5) Esperanzasurge en circunstancias extremas en las que fasnaes temen lo peor
y anhelan lo mejor, la gente siente esperanzagjeonplo, en situaciones sombrias en las que
pueden imaginar al menos una posibilidad de quedsas cambien para mejor; crea la necesidad
de recurrir a las propias capacidades y la invangara cambiar las cosas y los recursos duraderos
gue construye incluyen optimismo y resistenciaadigersidad.

6) Orgullo: El orgullo emerge cuando las personas toman eitaradropiado de un
buen resultado valorado socialmente. Las persoeates orgullo, por ejemplo, cuando logran un
objetivo importante; crea la necesidad de fantasa&ane logros ain mayores en dmbitos similares
y los grandes suefios provocados por el orgullaitoryen al recurso duradero de la motivacion
de logro.

7) Diversion: ocurre cuando las personas evallan sus circuiessaactuales, como
involucrar a algun tipo de incongruencia sociagnave, puede surgir, por ejemplo, a raiz de un

error de habla inofensiva o un error fisico; creaécesidad de compartir una risa y encontrar
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maneras creativas de continuar la jovialidad y did@aque las personas siguen estos impulsos,
construyen y solidifican vinculos sociales duradero

8) Inspiracion: surge cuando las personas son testigos de laecextelhumana de
alguna manera, las personas se sienten inspigaolasjemplo, cuando ven a alguien hacer una
buena accion o realizar un nivel sin precedentes; [a necesidad de superarse a si mismo, de
alcanzar su propio terreno superior o el mejorgeabky el recurso duradero que construye es la
motivacion para el crecimiento personal.

9) Asombro: surge cuando las personas encuentran la bondadnaegcala, las
personas se sienten sobrecogidas, por ejemplodausnsienten abrumadas por algo o alguien
bello o poderoso que parece mas grande que la hdaperiencia de asombro obliga a las
personas a absorber y acomodar esta nueva inmeémgidehan encontrado y el recurso duradero
es crear nuevas visiones del mundo.

10) Amor: surge cuando cualquier otra de las emocionesiyasise siente en el
contexto de una conexion o relacion segura e iatsgmal, amplia los repertorios de pensamiento-
accion tanto de una manera "todo por encima de'botn@ando percepciones momentaneas de
conexion social y autoexpansion y construye unaliamgpama de recursos perdurables,

especialmente los vinculos sociales y la comunidad.

Virtudes y fortalezas de caracter

Una linea de estudio sumamente importante dentta gsicologia positiva es el de las
virtudes, debido a que éstas favorecen el crectmigmmano, y esta centrado en crear estrategias
con el fin de cultivar rasgos mejores de caraaterde a la clasificacion establecida de fortalezas

de carécter y virtudes (Seligman & Peterson, 2004).

Las fortalezas de carécter son aspectos psicokgjee definen y hacen manifiesto una
virtud; se han propuesto criterios para distingiliuna caracteristica humana especifica es una
fortaleza o no: 1) ubicuidad: debe ser reconocidtodas las culturas; 2) satisfaccion: contribuye
a la realizacion personal; 3) debe ser moralmeal@ada por si misma; 4) su manifestacion de
debe desvalorizar a otras personas; 5) debe idansié su opuesto en negativo; 6) ser un rasgo:
debe ostentar cierto grado de generalizacion pitistad; 7) ser manifestada en el comportamiento

(pensamientos, sentimientos y/o acciones) pararpedevaluada a través de instrumentos; 8) ser
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distinta de otras fortalezas y no puede descomperan ellas; 9) dentro de la poblacién deben
poder identificarse modelos consensuados de laléag; 10) podran identificarse prodigios, es
decir, aparicion precoz en algunos nifios y joveté$;podran identificarse personas con total
ausencia de fortalezas y 12) deben existir instings dirigidas al cultivo de las fortalezas en la
sociedad (Martinez, 2006).

Las virtudes son valores universales, caractesistientrales del caracter (considerado por
la psicologia positiva como un grupo de rasgostipos) las cuales han sido consensuadas a lo
largo de la historia de acuerdo a estudios realzae orden moral y filoséfico, mediante lo cual
han definido como fundamentales la sabiduria, ijepla humanidad, la justicia, la templanza y

la trascendencia (Martinez, 2006).

Las virtudes son las caracteristicas esencialesvalésadas por los fildsofos morales o
pensadores religiosos, podrian ser universalezagjenraizadas en la biologia a través del proceso
de evolucién que seleccioné estas predisposicibaeis la excelencia moral como medio para
resolver importantes tareas en la supervivenciaslespecies. Las fortalezas del caracter son los
ingredientes psicoldgicos que definen las virtu&es un subconjunto de rasgos de personalidad

a los que otorgamos un valor moral (Seligman yrBete 2004).

Seligman y Peterson (2004) propusieron y definienoa clasificacion que incluyen seis
virtudes que comprenden 24 fortalezas:

1) Sabiduria y conocimientson rasgos positivos relacionados con la adgarsicel uso

de la informacién, son fortalezas cognitivas yfildsofos consideran a la sabiduria como la virtud
principal que hace posible a todas las demas.

a) Creatividad:Implica la produccién de ideas o comportamienéa®mocibles como
originales (novedosos, sorprendentes o inusual&s) comportamientos o ideas relevantes deben
ser adaptativos, es decir, hacer una contribuci@itipa a la vida de esa persona o a la de los
demas.

b) Curiosidad: representa el deseo intrinseco por experimentangces; implica el
reconocimiento activo, la busqueda y la regulacéria propia experiencia en respuesta a las

oportunidades desafiantes. Cuando las personagiregpén estos estados motivacionales y
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emocionales positivos, inician y mantienen condiudiagidas a objetivos en respuesta a sefales
estimulantes.

C) Apertura mentales la voluntad de buscar activamente pruebasrgraate nuestras
creencias, planes u objetos preferidos y pondéchasl evidencias de manera justa, siendo capaz
de cambiar el punto de vista propio.

d) Amor por el saber.describe el modo en que una persona se relaciona c
habilidades e informaciones nuevas y el interéwidhohl solidamente establecido por el cual una
persona se relaciona con contenidos especificoandoulas personas tienen amor por el
aprendizaje como fortaleza, estan cognitivamentepcometidas. Por lo general, experimentan
sentimientos positivos en el proceso de adquitilicades, satisfacer la curiosidad, aprovechar
el conocimiento existente y / o aprender algo cetaphente nuevo.

e) Perspectivarepresenta un nivel superior de conocimientojgujcuna capacidad
para dar sabios consejos a los demas, del misma,npedmite al individuo tratar preguntas
dificiles e importantes sobre el desarrollo y digado de la vida y es Util para el bien o bienesta
de uno mismo y de los demas.

2) Coraje: Las fortalezas de coraje implican el ejerciciolaleoluntad de lograr metas
frente a la oposicion, ya sea externa o interna.

a) Valentia: Es la capacidad de hacer lo que se necesita Age=ar del miedo, es la
disposicion de actuar de forma voluntaria, en preisede una circunstancia peligrosa, donde los
riesgos son evaluados razonablemente y sus comeggsieson aceptadas, en un esfuerzo por
conseguir o perseverar algun bien percibido pacanismo o para los demas.

b) Persistencia:significa terminar lo que uno comenzo, mantenargesar de los
obstéculos; es la continuacion voluntaria de unpmtamiento activo dirigido a una meta a pesar
de los obstaculos, dificultades o desalientos dditerminarlo e implica un deseo de actuar frente
a impulsos contrarios.

C) Integridad: se refiere a ser moralmente probo y coherente gomaismo, o0 sea,
con los valores que uno propugna; implica aceptaacerse responsable por los sentimientos y
conductas de uno, tal cual son, cosechando valmsteficios de ello y la justificacion publica de
las propias convicciones morales, aun cuando noaseptadas por los demas.

d) Vitalidad: se refiere al sentimiento vivo, lleno de entusiasynanostrando

entusiasmo por cualquier actividad, describe uraspdindmico del bienestar marcado por la
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experiencia subjetiva de sentirse vivo y con eaergie esta directa e interactivamente relacionada
con factores somaticos y psicologicos.

3) Humanidad: Las fortalezas de la humanidad incluyen rasgostiposi que se

manifiestan en relaciones afectuosas con otros yostalezas interpersonales.

a) Amor: ocurre dentro de una relacion reciproca con cdragma; representa una
orientacion emocional, comportamental y cognitigai los demas y se caracteriza por compartir
la ayuda, la comodidad y la aceptacion; ademasidmpiuertes sentimientos positivos,
compromiso e incluso sacrificio.

b) Bondad: Describe la tendencia generalizada de ser amableottas personas e
indica una orientacién de uno mismo hacia el otre tigne una tonalidad emocional o afectiva
vinculada a la reivindicacion, una humanidad conigeaicon el otro, al que se lo considera digno
de atencion, ayuda y respecto por derecho propigeygenera comportamientos de ayuda hacia
los demas.

C) Inteligencia social:incluye la capacidad de razonamiento sobre infordma
emocional interna o externa que se utiliza en é&aciones con otras personas e implica la
comprension y evaluacion exacta de si mismo ysldémas para ajustarse a diferentes situaciones
sociales.

4) Justicia: Las fortalezas de la justicia son ampliamente reesonales, relevantes
para la interaccion optima entre el individuo gelpo o la comunidad.

a) Ciudadania:implica una identificacion con, y un sentido ddigdrion para, un
bien comun, que se incluye a uno mismo, pero sereld mas alla de los intereses personales para
incluir los grupos de los que uno es miembro; seifieata en la defensa del interés de todos por
sobre el interés privado.

b) Imparcialidad: se refiere al trato que un individuo da a otrasq®as de manera
similar o idéntica, sin dejar que los sentimiemtessonales o las elecciones sesguen las decisiones
sobre otros. Es el producto del juicio moral: elgaso por el cual el individuo determina lo que
es moralmente correcto, lo moralmente incorredtoryioralmente proscrito.

C) Liderazgo:Se refiere a una constelacion integrada de atsbetoperamentales y
cognitivos orientados a influenciar y ayudar aneembros del grupo al que pertenecemos; motiva
y conduce las acciones grupales hacia el éxitcctiate a la vez que se mantienen las buenas

relaciones entre los miembros del grupo.
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5) Templanza:los rasgos positivos que nos protegen del excesdmtalezas de
templanza. Los tipos de exceso de especial preocupsaon: odio contra el cual el perdén y la
misericordia nos protegen. Arrogancia, contra & tathumildad y la modestia nos protegen.
Placer a corto plazo con costos a largo plazo &oelrcual la prudencia nos protege. Y
desestabilizadores emocionales de todo tipo, ctmtraal la autorregulacién nos protege.

a) Perddn y misericordiael perddn representa un conjunto de cambios pralesci
qgue ocurren en un individuo ofendido o dafiado pgui@n cercano, en el que las motivaciones
béasicas o tendencias de accion hacia el trasgsesmman mas positivas y menos negativas. El
perdon puede considerarse como una forma espeadalde misericordia, que es un concepto mas
general que refleja benevolencia, compasion o gahdia hacia un trasgresor, o alguien sobre
quien uno posee autoridad, o alguien en una ghaniah. Implica no ser vengativo y dar segundas
oportunidades.

b) Humildad y molestialas caracteristicas clave de la humildad son utidgepreciso
(no subestimado) de las habilidades y logros, [gacidad de reconocer los propios errores,
imperfecciones, lagunas de conocimiento y limgdaes, apertura a nuevas ideas, informacion
contradictoria y consejos, mantener las capacidadéss logros en perspectivas, enfoque
relativamente bajo en uno mismo o la capacidadtlédarse del yo” y apreciacion del valor de
todas las cosas, asi como de las formas diferentgse las personas y las cosas pueden contribuir
a nuestro mundo. Modestia refiere principalmengesstimacion moderada de los propios méritos
o logros y también se extiende a otras cuestioglasionadas con la decencia en el vestir y el
comportamiento social.

C) Prudencia: es una orientacion cognitiva hacia el futuro peasouna forma de
practica es el razonamiento y autogestion que aguohalividuo a alcanzar los objetivos a largo
plazo de manera efectiva e incluye preocupaciovigoe y deliberada por las consecuencias de
sus acciones y decisiones, resistencia con éxitpasos y otras opciones que satisfacen objetivos
a mas corto plazo a expensas de los de mas lago. pl

d) Autorregulacion:se refiere a cOmo una persona regula, controlabtema sus
propias respuestas a fin de perseguir metas y aucopllos estdndares. Estas respuestas incluyen
pensamientos, emociones, impulsos, actuaciona®y cdmportamientos.

6) Trascendenciael tema comun de las fortalezas de trascendenajaeesada una

permiten a las personas forjar conexiones con életso mas amplio y, de este modo,
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proporcionales significado a sus vidas. El prototp estas fortalezas es la espiritualidad, definid
de diversas maneras, pero siempre haciendo ref@ranma creencia y un compromiso con los
aspectos trascendentes de la vida, ya sean llamadessales, ideas, sagrados o divinos.

a) Apreciacion de la excelencia y la bellezz refiere a la capacidad de encontrar,
reconocer y sentir sutiles emociones autotrascéeslecomo embelesamiento y emociones
relacionadas respecto a lo bueno del entorno figismcial: de la naturaleza, las artes, las
matematicas, las ciencias, las experiencias cofidiao de cualquier dominio en que pueda
reconocerse excelencia. Conecta a alguien direatanaen la excelencia.

b) Gratitud: surge como respuesta a reconocer que uno se helagttey conecta a
alguien directamente a la bondad.

C) Esperanzarepresenta una actitud cognitiva, emocional y vagtonal hacia el
futuro. Incluye la expectativa positiva de que aa & producir los acontecimientos y resultados
deseados, actuando de una manera que supone goacksnas probables de que sucedan y
conecta a alguien directamente con el futuro safiado

d) Humor: implica el reconocimiento ladico, el disfrute ®$io y/o la creacion de
incongruencias; incluye una vision alegre y sergrele permite ver el lado positivo de las cosas
ante la adversidad, y, en consecuencia, manteneuem estado de animo; ademas, conecta a
alguien directamente a los problemas y contradigsale una manera que no produce terror o ira
sino placer.

e) Espiritualidad: se refiere a creencias y practicas que se baskncemviccion de
gue hay una dimensién trascendente (no fisicad d&h; el individuo con espiritualidad cree en
propositos y significados superiores, y sabe d@mtaja en un esquema superior de la vida. estas

creencias proveen un sustento emocional y dan fargus conductas.

Bienestar psicologico
El constructo de bienestar subjetivo hace refeeeaadmo y porqué las personas tienen
experiencias positivas en su vida, incluyendo tajfigios cognitivos como reacciones

emocionales (Diener, 1984).

A lo largo de la historia, la felicidad ha sido s@®rada como la principal motivacion de

la accion humana, desde los filosofos griegos akzaszon propuestas a cerca de la felicidad,
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tomando en cuenta aspectos morales, la edad,déieseny la religion principalmente; la literatura
gue ha conceptualizado el bienestar subjetivoyenag/oria han explorado aspectos demograficos
y externos (Diener, 1984).

La definiciones de bienestar subjetivo y felicigaetden ser agrupadas en tres categorias:
primero, el bienestar ha sido definido por critexternos como la virtud o la santidad; segundo,
los cientificos sociales se preguntaron qué esédlgva a la gente a evaluar sus vidas en términos
positivos, por lo que definir bienestar subjetieotbmado la etiqueta de satisfaccion con la vida,
basada en las normas de cada persona para detelmiopze es una buena vida; y la tercera
definiciobn de bienestar subjetivo hace hincapi@&iea agradable experiencia emocional que la
persona esta teniendo en ese momento de la vidaa predisposicion que tiene a emociones
agradables (Diener, 1984).

El bienestar subjetivo se define por su naturatedgetiva vivencial y se relaciona con
aspectos especificos del funcionamiento psiquistofy social. Es un constructo en el cual el
sentir positivo y el pensar constructivo del semhno acerca de si mismo son expresados

(GarciaViniegras & Gonzalez, 2000).

“El bienestar subjetivo se ha definido como la terwia global a experimentar la vida de
modo placentero” (Marrero & Carballeira, 2010 p.4l)individuo hace una valoracién basada en
dos componentes principales, el cognitivo y eltafecel primero refiere a la satisfaccion vital y
el segundo en la presencia de emociones, tantbvasstomo negativas (Marrero & Carballeira,
2010).

Diener (1984) distingue dos componentes del bianssbjetivo, el primero es el afectivo,
gue refiere a las emociones positivas y negativas gegundo es el cognitivo, que involucra la

valoracién global de satisfaccion con la vida.

Uno de los componentes fundamentales del biensastgetivo es la satisfaccion personal
con la vida, la cual refiere al intercambio entrim@ividuo y su entorno, lo cual incluye elementos
y condiciones esenciales que determinan oportueglpdra la realizacion personal del humano

(Garcia-Viniegras & Gonzélez, 2000).
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De acuerdo con Diener (1984) para la creacion diefoe tedricos de bienestar subjetivo,
los investigadores necesitan conocer el grado en lgusatisfaccion subjetiva es precursor
necesario de la satisfaccion de la vida y el afpositivo; algunas teorias sugieren que podria
haber una relacion directa entre las condicionésrexs objetivas y la felicidad sin ninguna

mediacion por satisfaccion subjetiva conscienteesmarea.

El bienestar subjetivo se manifiesta en todasdésras de la actividad de los humanos y

es parte de la salud en su sentido general (Gdigiegras & Gonzéalez, 2000).

En relacion a la dimension subjetiva identificadan cel bienestar, los niveles de
satisfacciéon del humano, no solo dependen de ladicdones externas, sino también de las
internas, que incluyen la autovaloracion y la jgué& motivacional (Garcia-Viniegras & Gonzalez,
2000).

Diener (1984) distinguié dentro del area del bitaresubjetivo tres caracteristicas
elementales: la primera su caracter subjetivo, rgfiere directamente a la experiencias de la
persona; la segunda su dimensién global, ya quaymaina valoracion o juicio de todos los
aspectos de su vida y la tercera, la inclusion @didas positivas, es decir, que el bienestar
subjetivo va mas alla de la mera ausencia de Extwegativos, sino que consiste en la evaluacion

gue la persona hace su vida.

El bienestar puede ser conceptualizado como laiasidin que cada individuo hace de su
propia vida, incluyendo dos aspectos: el cogniyivad afectivo, que por medio de la interaccion
producen en la persona percepciones con respsawavencias que van desde la agonia hasta el
éxtasis; las personas que tienen alto bienestgetsabmanifiestan satisfaccién con su vida y

emociones positivas frecuentemente (Gonzalez-ArgaWaldez, 2014).
El bienestar psicologico es un constructo que nefed bienestar general o bienestar
subjetivo, teniendo aspectos transitorios y essalgjee trascienden la reaccibn emocional

inmediata y el estado de animo como tal; y defmedturaleza subjetiva vivencial del humano,
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expresando sensaciones y pensamientos positivosngtractivos, basados en los aspectos

particulares del funcionamiento fisico, psiquicsogial (Campojo, 2005).

Seligman (2002 como se cita en Arguis, Bolsas, &etaz & Salvador, 2012) identificd
tres aspectos que se encuentran inmersos en et¢ptonde felicidad: el primero es “vida
placentera”, se enfoca en experimentar emociongfiyas, basadas en placeres tanto sensoriales
como emocionales, interviniendo directamente lasunstancias externas. El segundo es “vida
comprometida” este aspecto, refiere a las gratificees en todos los ambitos de la vida, basandose
principalmente en las fortalezas individuales y &ditudes internas, dejando de lado la
dependencia de las circunstancias externas; lageiones son emociones positivas obtenidas
de acciones realizadas utilizando nuestras fodalgxirtudes. Y el tercero “vida significativa” en
este aspecto la persona trasciende y encuententidsa la vida bajo el empleo de las fortalezas

y virtudes individuales al servicio de algo.

Seligman (2011) describio cinco factores que cbuayen al bienestar los cuales sintetizo
como PERMA por sus siglas en inglés, los cualedassiguientes: 1) positividad, el cual refiere
a experimentar emociones positivas mas frecuentenegre las emociones negativas y tener
cogniciones optimistas; 2) relaciones interpersssanfatiza en la calidad de las relaciones; 3)
involucramiento, asociado al flujo de la concierccestar en “flow”, este factor se describe cuando
el individuo se concentra totalmente en una adig no piensa en nada mas, ademas de que
existe cierto reto o dificultad dicha actividad &/ ielaciona con las habilidades que tiene para
realizarla; 4) significado, que se enfoca en elaelal sentido de vida de las personas desde la
perspectiva psicoldgica y 5) metas alcanzadas hesta de la satisfaccion que sentimos cuando
enfrentamos retos y alcanzamos logros. Las fodalee caracter, las cuales son caracteristicas
humanas las cuales son frecuentemente desealitgages en casi todas las culturas, valiosas por
ellas mismas y maleables, es decir, poder desasello cultivar, son un elemento presente en
todos los componentes del bienestar, ya que pueflair sobre las emociones positivas y las
experiencias ddlow, pueden con tribuir a construir relaciones intespeales favorables, a

encontrar nuestros propoésitos de vida y a tenéo éxi nuestras metas.
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Lyubomirsky, Sheldon y Schkade (2005 como se citAmguis et al., 2012) describieron
tres factores principales determinantes de laiflelic que son: a) valor de referencia: el cual se
enfoca a los aspectos biologicos que son heredgeluticamente y que determinan las bases
neurofisiologicas del temperamento de cada indvigpor lo tanto, la manera de responder ante
las situaciones. b) circunstancias: las condicionepgarticularidades que vive una persona
intervienen en un 10% el bienestar de la mismaagtividad deliberada, de acuerdo con diferentes
estudios, aproximadamente el 40 % de la felicidepgedde de nosotros, es decir, de lo que

hacemos y pensamos.

El bienestar psicologico “no es simplemente la fale “per se” sino los procesos del
“vivir” con sus mezclas de sabores dulces y amangoa vida que, no evita el dolor, sino que,
todo lo contrario, lo enfrenta y le da un signifloaconstructivo para transformar lo doloroso y

conflictivo de la vida en algo hermoso y digno derge” (Cuadra & Florenzano, 2003, pp. 9394).

El modelo de bienestar psicolégico de Ryff (198®@gra seis areas de del desarrollo vital
de las personas, propiciando el buen funcionamigidcsalud: 1) autonomia: que se refiere a la
sensacion de que uno toma sus propias decisiorse$ayautodeterminacion. 2) dominio del
ambiente: se centra en la capacidad de manejaraderenefectiva el mundo que nos rodea. 3)
crecimiento personal: es la sensacion de estaieadx y desarrollandose continuamente como
personay la forma en que son utilizados los reswygotencialidades personales para el continuo
desarrollo de capacidades. 4) relaciones interpalss positivas: se enfoca en tener relaciones de
calidad con los demés. 5) proposito de vida: lere® de que la vida de uno tiene propadsito y
sentido. 6) autoaceptacion: se refiere a las ep@ines positivas de uno mismo, el conocimiento

gue se tiene de si mismo y de sus limitacionesgptacion del pasado.

Alonso (2015) realiz6 una investigacion con el tiiagede evaluar el bienestar psicolégico
en pacientes con cancer de mama en la Provindidatinzas, Cuba; en el cual participaron 25
mujeres Yy los resultados obtenidos fueron que iosles de bienestar psicologico bajo en la
mayoria de la muestra estudiada, en donde la diareesntrol se encontraba ausente, la de
aceptacion en la mayoria de las pacientes tambggnte, la dimension de autonomia baja y los

vinculos psicosociales parcialmente presentes.
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Calidad de vida

El concepto de calidad de vida se ha abierto caalismnificado del mismo. Por un lado,
la calidad de vida se relacionaba directamente icdicadores objetivos de tipo econdmico,
posteriormente se agregaron también indicadorégleecomo el nivel educativo, las condiciones

de salud, entre otros (Garcia & Sales, 2011).

Actualmente, el concepto de calidad de vida seiders multidimensional, debido a que
incluye todas las dimensiones que conforman al hogresi como multidisciplinario; y se refiere
a la satisfaccion de necesidades humanas objgtaiggetivas, individuales y sociales, en funcion

del ambiente donde se vive (Baldi, 2012).

Dada la diversidad de aspectos que abarca, seostuigrlo numerosas definiciones acerca
del concepto calidad de vida, pero la mayoria ths glresentan un comun denominador, las
dimensiones objetiva y subjetiva de las condiciatgegida y el nivel de satisfaccion que la persona

percibe en funcion de sus necesidades y escalalaey (Perea, 2011).

El grupo WHO-QOL de la OMS (1995, como se cita euld, 2010) identifico tres
caracteristicas que definen el constructo de ahldkavida, las cuales son que es subjetiva, es
multidimensional e incluye dimensiones positivasiomegativas; derivando de ellas el concepto
como la percepcion que el individuo tiene acerda déuacion en el contexto cultural y el sistema
de valores en el cual se vive y su relacion comlakas, expectativas, estandares e intereses. Del
mismo modo propone seis dimensiones a evaluar gee aez se componen por diversos
subdominios: fisico, psicoldgico, nivel de indepemcla, relaciones sociales, medio ambiente y

espiritualidad, religién o creencias personales.

La definicion de calidad de vida se constituye da oondicién objetiva, que implica la
descripcion de la situacion de una persona, y deaamdicidn subjetiva compuesta por sus
percepciones y sentimientos, considerados conted&siones ante dichas circunstancias (Tondén

2008, como se cita en Nufiez et al. 2010).
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Calidad de vida v salud

El concepto de calidad de vida relacionada conlladCVRS) “se refiere a la percepcién
gue un paciente tiene de los efectos de una enf@dngeterminada o de la aplicacion de cierto
tratamiento, especialmente de las consecuenciagrqueca sobre su bienestar” (GoOmez Vela &
Sabeh, 2001; Grau, 2015 como se cita en Rojas &f@ett, 2016, pp. 94-95).

El término calidad de vida, segun Perea (2011)yyecdiferentes niveles de generalidad,
bienestar en el ambito social y desarrollo humaapsiderando la salud fisica, el estado
psicolégico, las relaciones interpersonales, laraarhia, las creencias, los valores y el contexto

donde se desarrolla la persona.

Vosvick et al. (2003, como se cita en Urzla, 2@Hinen la calidad de vida funcional en
términos de cinco dominios que son: funcionamiéisioo, energia/fatiga, funcionamiento social,
funcionamiento del rol y salud general y dolorugieren que mantener un nivel de bienestar en

ellos es esencial para una calidad de vida alfeeesonas con enfermedades cronicas.

Utilizar el concepto de calidad de vida relacionada salud como una medicién de la
percepcion del paciente sobre su nivel de biengstamite profundizar en la dimension subjetiva
de la salud humana; comprendiendo desde este luetaluacion individual del estado de salud
propio (Urzua, 2010).

El concepto de calidad de vida es multidimensignaktende la integridad biopsicosocial
del individuo; por lo que abordar en términos deidsaimplica factores bioldgicos, factores
ambientales, estilos de vida y servicios de salwbridano, Fajardo, Navarrete & Pérez, 2006,

como se cita en Nufiez, 2010).

En una situacion de padecimiento cronico la caliddida de una persona resulta de la
combinacién de la personalidad, la etapa de vida gune se encuentra, el tipo de enfermedad y
el proceso de la misma, la magnitud del cambigogo@uce en su vida y el soporte social recibido
y percibido (Schwartzmann et al. 1999 en Baldi,Z0lLa autopercepcién favorable de la calidad

de vida y del apoyo social recibido facilita en lpacientes con enfermedades cronicas la
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adquisicion de comportamientos saludables, foielo la autoestima y el bienestar personal
(Baldi, 2012).

El diagndstico de cancer repercute en distintasa&stle la persona y aparecen mecanismos
patolégicos desde el inicio de la enfermedad, gtw, ese hace necesario que el psicologo o el
psiquiatra tome la problematica desde un aboraajm tbioldgico como psiquico y procure la

mejora en la calidad de vida (Moreno, 2016).

En un estudio realizado en México por Moreno (20&8) paciente con cancer
cervicouterino se encontré que las participanté®swn deterioro significativo en la calidad de
vida relacionada a la salud siendo las funciongmitivas, la actitud ante el tratamiento, la
percepcién corporal, el tiempo libre, el aislamientel desempefio fisico las areas mas afectadas.
La calidad de vida en mujeres que han sido sonsetmlamastectomias se ve afectada
significativamente tanto por las secuelas fisicasa psicoldégicas que se presentan en esta

poblacion (Silverio, 2016).

En un estudio realizado por Monge (2006) en el itmlspe EsSalud Cusco, en pacientes
con cancer de mama, se encontré que el 81.3% dmittsipantes puntidan su calidad de vida
como mala a comparacion del 4.2% que tienen una@cidn de buena y muy buena calidad de

vida.

En el Hospital de Especialidades del Centro Mgdiacional de Occidente localizado en
Guadalajara, Medina et. al. (2015) realizé un é@sted 114 pacientes con cancer de mama en el
gue se encontré que la calidad de vida de lascpatites, usando la escala de QLQ-C30, obtuvo
una media de 44.1 ubicAndose por debajo de losegainedios establecidos que oscilan entre 58
y 77 de un total de 100, por lo cual, el autor twye que las pacientes con cancer de mama de
dicha institucion presentan una menor calidad da ebn respecto a la descrita en la literatura

mundial de dicho afio.

Velazquez, Ruiz, Padilla, Favela y Barragan (20&8)zaron un estudio en un hospital de

Hermosillo, Sonora en donde participaron 65 mujeogscancer de mama en fase Il y 11l con una
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media de edad de 52.43 afios, con el objetivo dezank relacidén entre la ansiedad y la calidad
de vida, en los resultados obtenidos, el 36% del#acion manifiesta en nivel de ansiedad general
grave, un 39.6% reportaron ansiedad psiquica gragi el 7.3% contesto que su ansiedad estaba
ausente, destacando dentro de la ansiedad psiguglas graves en tension (20%), insomnio
(20%) y ansioso (18.5%); en relacion en la calidadida los resultados obtenidos predominé la
percepcién del nivel normal (56.9%) y nadie respdfichuy buena”, resaltando cierta tendencia
hacia la mala calidad de vida. en términos genetakeresultados mostraron niveles de ansiedad

moderada y una tendencia hacia la mala calidaddde v

En un estudio realizado en el Instituto de Mediearte Medellin, Colombia en donde
participaron 28 pacientes de ambos géneros coredtées diagnosticos de cancer que estaban bajo
tratamiento quimioterapéutico con el objetivo delear la calidad de vida relacionada con la
salud, el afrontamiento del estrés y las emocioegsativas, se obtuvieron resultados en cuanto a
las estrategias de afrontamiento se encontré gemticion y la reevaluacion positiva fueron las
mas utilizadas a diferencia de la Expresion ematiabierta, que fue la menos empleada, en
cuanto a los niveles de ansiedad-depresion sewvatbsarniveles clinicamente significativos, por
otro lado, en relacién a la calidad de vida fuefable en las dimensiones funcionales y en la de

sintomas de la enfermedad (Gaviria, Vinaccia, Rs& Quiceno, 2007).
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CAPITULO 3. PROGRAMAS DE INTERVENCION COGNITIVO-CON DUCTUALES
EN PACIENTES ONCOLOGICOS
Es importante destacar que el comportamiento gtébele vida es causa de la mitad de la

carga global de las enfermedades a nivel mun@iahfluencia que tiene las condiciones donde
nacen, viven y trabajan sobre la salud en la pabigéivarez & Kuri-Morales, 2018). El conjunto
de habitos comportamentales entendidos como deesiy formas generales de vivir, que
constituyen factores de proteccion para la saldd¢ciores de riesgo de enfermedad conforman el
estilo de vida; en este contexto la promocion dealad se refiere al fomento de habitos que
protegen y mejoran la salud y la prevencion indécanodificacion de habitos que constituyen
riesgos de enfermedad o de disfuncion generaliedida esta linea la implicacion de la psicologia
como disciplina cientifica en este ambito tiene aganto de analisis y accién lo que “la persona

hace”, en torno a decisiones y metas (Florez, 2007)

En este sentido, Matarazzo (1980) define la psggalde la salud como la suma de las
contribuciones profesionales, cientificas y edweatiespecificas de la psicologia como disciplina,
para la promocién y mantenimiento de la saludrévgncion y tratamiento de la enfermedad, la
identificacion de los correlatos etiologicos y diagticos de la salud, la enfermedad y la disfuncion
asociada, ademas del mejoramiento del sistemaasganyt la formulacién de una politica de la

salud.

“La Salud Publica esta4 conformada por una seriesfigerzos sociales organizados para
promover, preservar y en su caso recuperar la’sgiwhrez & Kuri-Morales, 2018, p. 185). Los
Programas de Salud son desarrollados con estrategictividades para atender los problemas de
salud que se principalmente presenta la poblacid@m yprograma apropiado para abordar las
probleméticas en salud es un conjunto de activgladalizadas por medio de técnicas y
procedimientos establecidos y ordenados en tieropn, recursos asignados para alcanzar

objetivos; descrito detalladamente (Alvarez & KMrales, 2018).

De acuerdo al modelo de Leavell y Clark (AlvareXKé&ri-Morales, 2018) existen tres
niveles de prevencion dentro de una intervencisip éepende del grado de avance del proceso

salud-enfermedad y propusieron como teoria “lestdsi multicausalidad de una enfermedad”
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fundamentada en la triada ecoldgica, en la quetagenésped y medio ambiente se encuentran
en un constante equilibrio y describieron la histeratural de la enfermedad dividida en las
siguientes etapas) Prepatogénica: es anterior a la enfermedad sstegdia de cambios celulares,
tisulares u organicos y en esta fase es dondewmlla cabo acciones de prevenciéon primaria,
enfocada en la promocion de salud y protec@yRatogénica: es la etapa en la que el individuo
experimenta cambios que pueden generarse con zap@emanera progresiva, siendo el caso de
las enfermedades crénicas no transmisibles, lo®sig sintomas pueden presentarse en meses 0
afos; esta etapa se divide a su vez en dos periagpgriodo subclinico: los cambios en el
individuo celulares, tisulares, bioquimicos o fidgico se presentan sin signos o sintomas, por lo
gue se realiza una prevencion secundaria, en deadsonsideran un diagnostico temprano,
tratamiento oportuno y limitacion del dafiopy periodo clinico: comienzan a presentarse los
signos y sintomas, por lo que se busca una preyeteiciaria en la que se enfoca limitar el dafio

y rehabilitar al paciente; si la intervencion espeana la enfermedad puede curarse, de no ser asi,
la cronicidad de la enfermedad aparece e inclusdellevar a la muerte. Se requieren de acciones
multidisciplinarias en la intervencion y el cono@mo de los factores que determinan la

enfermedad.

Gordon (1983) propuso una clasificacion en la preM de enfermedades, definiendo la
prevencién como medidas, acciones o intervenciadeptadas o practicadas en personas que
actualmente no sienten los efectos de una enfedneddres niveles sobre la base de la poblacion
para la cual la medida es aconsejable en el anéistosto-beneficio. Las medidas preventivas
(las que deberian aplicarse a personas que norestaradas por el sufrimiento actual) pueden
clasificarse operativamente sobre la base de lgsogrde poblacion entre los que se utilizan de
manera optimal) Universal, es una medida deseable para todosstarcategoria se incluyen
todas aquellas medidas que pueden dirigirse pgnabéico en general y que, en muchos casos,
pueden aplicarse sin asesoramiento o0 asistencfasmmnal, el mantenimiento de una dieta
adecuada, la higiene dental, el uso de cinturoeesggduridad en los automoviles, el abandono del
habito de fumar y muchas formas de inmunizacioregan claramente en la categoria universal
para la cual los beneficios superan los costossgas para todo8) Selectivas: son recomendadas
solo cuando el individuo es miembro de un subgmgdéa poblacion que se distingue por edad,

sexo, ocupacion u otra caracteristica obvia, cigggo de enfermar es superior a la media, debido
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a que son medidas en las que no hay equilibriee dosr beneficios y el costo, por ejemplo: la
vacunacion activa contra la rabia para los vetaosala inmunizacion anual contra la influenza
para los ancianos, el uso de gafas de seguridaggrte de los maquinistas y la evitacion del
consumo de alcohol y muchas drogas por parte dadgres embarazadas.3Y Indicadas: son
aconsejables solo para personas que, al examinadasfiestan un factor de riesgo, condicién o
anormalidad que las identifica, individualmentemoosuficientemente alto riesgo de requerir la
intervencion preventiva, por ejemplo: el controlakipertensién, medidas dietéticas para reducir
la hipercolesterolemia, farmacos antituberculosara ppos convertidores recientes de la prueba
cutanea, el uso de farmacos uricosuricos para messoon hiperuricemia asintomatica y la
reexaminacion frecuente y cuidadosa de personas&uer; la prevencion indicada es la mas
comunmente aplicada en el ambito clinico, ya qumdig@acion se descubre normalmente mediante
exdmenes médicos o0 pruebas de laboratorio, y muthidas medidas preventivas requieren

asesoramiento o asistencia profesional para obteseltados 6ptimos.

La formulacion de intervenciones psicologicas tieamo linea base una serie de pasos
gue a continuacion se describen (Eirda, Fernanddie®®, 2016):
1) Andlisis de la demanda terapéuticantendiendo a ésta como el malestar que tiene la
persona, en donde se debe realizar un andlisiedelndante de ayuda, en este punto es importante
poner atencion en quién es el usuario de nueswise atendiendo principalmente cémo surgio
la peticion de apoyo psicoldgico y la condicioruatdel usuario poniendo especial interés en los
factores que pueden influir en la formulacion déiel disefio del tratamiento, la adherencia al
proceso psicoterapéutico y la participacion aatieda persona en el mismo, en el tiempo que ha
transcurrido desde la aparicion del problema, etedsia o explicacion de que la persona ha
generado del problema y las soluciones que hataderdarle, en las expectativas que tiene la
persona del tratamiento y conocer si ha recibig@mniento para dicho problema anteriormente y
finalmente en las caracteristicas del individuo.
2) Establecimiento de la relacion terapéuticgiendo ésta de vital importancia tanto para
facilitar el inicio del proceso terapéutico comagpotenciar los resultados del mismo.
3) Formulacion clinica:este punto se refiere a la operativizacion de toblpmas clinicos

gue presenta la persona, la formulacién de higgedire la adquisicion y el mantenimiento del o
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los problemas y el establecimiento de un plan teniancion, es decir, nos permite entender la

situacion del usuario contextualizandonos en sestwl.

4) Diagnéstico en la practica clinicabasdndose en la taxonomia, siguiendo una serie de
criterios establecidos por los manuales que secbasensuado en el criterio de diagnostico,
principalmente en CIE y el DSM.

5) Diagnostico diferencial:el cual tiene seis dimensiones centrales: descadatorno
facticio y simulacion, descartar el uso de unasswsa como etiologia, descartar etiologia médica,
detectar el (los) trastorno(s) primario(S) espec(8), diferenciar trastornos adaptativos de
trastornos no especificados y establecer la frarden la ausencia de trastorno mental.

6) Instrumentos de evaluacidlus instrumentos utilizados para la evaluacionedevhriables

de interés con el usuario son variados, es impertsefialar que primordialmente existen tres
momentos de evaluacion, la evaluacion inicial,&nue se utilizan instrumentos para medir el
grado de la sintomatologia, de la interferencia @dmplejidad de la situacion; la evaluacion
durante el proceso terapéutico, en esta se exaBialucion de la sintomatologia, el compromiso
de la persona y la alianza terapéutica, principatense utilizan autorregistros y observacion
clinica; y la evaluacion final, en la cual se valta efectividad del tratamiento midiendo las
variables de inicio, ademas de que es importaatezae evaluaciones de seguimiento.

7) Aspectos éticos con relacion a la evaluacion yoafidencialidad:el ejercicio profesional
de la psicologia debe cumplir con los cddigos dadgicos establecidos.

8) Devolucion y establecimiento de objetivass importante que antes del inicio del
tratamiento se realice una devolucion de la infaidrarecabada al usuario, en donde lo primordial
es proporcionarle a la persona una hipotesis atplacde lo que le esta ocurriendo, asi como el

plan que tenemos para el tratamiento del problema.

La Psicologia de la Salud tiene campos de accidioreiw a las enfermedades crénicas
desde el ambito de la promocién de la salud, legor@dn, el diagndstico y el tratamiento, por lo
que es relevante disefiar la metodologia y condegfoen para la intervencion fijando
problematicas relevantes y metas especificas daapm, lo cual pueda contribuir en los sistemas
sociales de atencion en salud relacionados a ladisulplinariedad en la atencion a pacientes con

enfermedades cronicas (Martin, 2016). En estedsgren el area de salud, el mejoramiento de la
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calidad de vida se ha convertido en la meta masritapte del ejercicio de la psicologia tanto en
las acciones de promocion, prevencion y tratami@dbditas, 2010).

Siguiendo esta linea, el desarrollo de programamtéevencion psicologica dirigido a
enfermos oncoldgicos debe considerar variables riapies para la toma de decisiones de los
objetivos de la misma, dentro de la que se destasamincipales reacciones emocionales y estilos
de afrontamiento, asi como los recursos interpatesnpor otro lado, el estadio de la enfermedad
y el proceso y/o tratamiento médico; todo estcetaaid como punto central la preocupacion por la
calidad de vida del paciente. Dentro de este ageecdo psicoterapéutico hacia este grupo de
poblacion, es importante sefialar que los objetpugeden estar encaminados hacia resolver un
problema especifico, por ejemplo, dolor, ndusea&mitos anticipatorios; o bien para mejorar su

nivel de adaptacion fisico y psicolégico (Romei@1@).

De acuerdo con la OMS (2017) el objetivo princigeall tratamiento del cancer es curar la
enfermedad o prolongar la vida del paciente hastdel sea posible ademas de mejorar su calidad
de vida. La enfermedad del cancer es complejajda se ve comprometida y el estrés se
manifiesta; por lo que el apoyo emocional e inteci@nes psicosociales son una demanda latente
como complemento al tratamiento meédico (Ledn, MirapJovell, Blasco & Pousa, s/f en
Sociedad Espafiola de Psicologia Positiva, 2014nsd y Bastos (2011) destacan la necesidad
de una intervencion psicolédgica en diferentes maosede la enfermedad como en la fase del
tratamiento donde pueden manifestarse ansiedadjom@erdida de control, indefension vy
sentimientos de inutilidad, asi mismo, mencionaa guravés de los efectos secundarios del
tratamiento quimioterapéutico los pacientes mastdie sintomas de ansiedad, depresion, baja
autoestima y dificultades de concentracion.

En un estudio realizado en el Hospital GeneralJsan de Dios en Guatemala por Paredes
(2016) con mujeres diagnosticadas con cancer deanyamajo tratamiento quimioterapéutico se
encontro que la intervencion psicoldgica ayudaaedi@var el tratamiento, aceptar el impacto de
la enfermedad, aumenta el nivel de bienestar emakide la familia y cuidador primario

mejorando el ambiente social del paciente.
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Otro estudio realizado por Gonzalez, Gonzalez yaHat(2016) en San Luis Potosi sobre
la eficacia de la terapia cognitivo-conductual ecigntes con cancer de mama encontraron
cambios positivos y estadisticamente significateosinsiedad y calidad de vida y, una reduccion
clinicamente significativa en depresion. En otrtueis realizado en pacientes con diagnostico de
cancer en Bogota los resultados mostraron quent@aencion cognitivo-conductual es util en la
reduccion de la intensidad de la respuesta emdcignan la reduccién estadisticamente

significativa de la ansiedad y depresion (Riafd,020

Psicologia basada en evidencias

Los cambios sociales actuales han dado mayor érdada busqueda de la efectividad de
las terapias psicologicas; en el caso especifictadganidad Publica, la investigacion se ha
centrado en demostrar que la terapia sea efid@nga mejores condiciones que otras respecto a
ser mas breves, en un régimen ambulatorio, tengaosncostos, etc. (Echeburia, de Corral, &
Salaberria, 2010).

Mustaca (2011) redacta que la mayoria de los erfoque se practican en psicoterapia
carecen de validez cientifica, a excepcion del heodegnitivo-conductual que a lo largo de su
historia ha sido avalado por sus investigacionesdes en el método cientifico; en la década de
1990 el enfoque de las Terapias con Apoyo Emp({iié&E) extendio la utilizacién del método
cientifico estableciendo criterios para la validacde todo tipo de intervenciones. Un criterio
dentro de la planificacion y la gestion de recuesosalud publica es la evidencia empirica a través

de metodologias hipotético-deductivas (Eiroa, .e28l16).

La formulacion de la Psicologia Basada en Evidensiage a partir del enfoque de la
Medicina Basada en Evidencias y de la necesidaahdkizar la informacion cientifica actual y
disponible, con el objetivo de generar conclusianpartir de los datos obtenidos empiricamente
y el juicio de expertos que aseguren un diagnoéstizo tratamiento validos para el beneficio y el
bienestar de la salud emocional de los pacientela(a & Gomez, 2007). Por lo que, la Psicologia
Clinica Basada en la Evidencia (PsCIBE) es un nood@todoldgico que se constituye de la
investigacion béasica y aplicada, la experiencialarpractica clinica y las caracteristicas

contextuales de la poblacion a quien se dirige;pamueven la efectividad de las intervenciones
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psicolégicas en los diferentes niveles de aplicaaci@le puede ser evaluacion, diagndéstico,

prevencion, tratamiento, psicoterapia y asesoraojien la atencién a usuarios ya sea poblacion
infantil, adolescentes, adultos, familias, o cordades, y en las diferentes areas de aplicacion
(hospitales, escuelas, practicas independienifegas, etc.) a partir del empleo de principios con

el objetivo de mejorar la atencién en la salud jgdbly demas ambitos de aplicacion de la

psicologia (APA, 2006).

De acuerdo con esto, la practica de la psicoldgiaca requiere de normas que regulen la
calidad y la eficacia de la atencion que brindasaliferentes grupos contextuales y poblacionales;
la PsCIBE ha estableciendo criterios para el dekaude protocolos de evaluacion e intervencion
en diferentes disciplinas del area de salud (QQanttero & Trujillo-Lemus, 2014). Y durante
las ultimas dos décadas ha habido un rigurosotmteara evaluar la eficacia de las terapias
psicoldgicas, destacando de qué datos se basarovglide evidencia tiene para la afirmacion de
gue una terapia es eficaz. En la Tabla 1 se plasosaniveles de evidencia por tipo de estudio
(Echeburua, Salaberria, de Corral, & Polo-L6pe1020

Tabla 1.

Niveles de evidencia por tipo de estudio

Nivel de evidencia  Tipo de estudio
Minima * Descripcion de casos Unict

« Estudios descriptivos o resoluciones de comitésxgertos.

* Estudios de caso controlados.

» Ensayos controlados bien disefiados, pero no alesdos, o estudios naturalistas.
» Ensayos controlados y aleatorizados con muestragfias.

» Ensayos controlados y aleatorizados con muestaasigs.

Maxima » Meta-analisis de ensayos controlados y aleatorizadn muestras suficientemente
grandes.
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La toma de decisiones de los profesionales deidalBgia Clinica sobre el diagndstico, el
prondstico y/o la intervencidn psicologica debetaredvasadas tanto en el juicio clinico o
experiencia del experto, asi como de la evidenggsagortan los datos, la eleccion de tratamientos
gue han demostrado eficacia, tomando en cuentant@mda del paciente y el contexto social en
el que esta inmerso; finalmente el éxito de lapiarasicoldgica también depende de la relacion
terapéutica que se establezca con el pacienteu@abcias & Monterde, 2004).

El conocimiento sobre los tratamientos psicolégicnds eficaces comprende el
reconocimiento de la importancia del paciente, miekar teorias coherentes y comprensibles,

trabajar con clinicos expertos y encontrar o prodaanejor evidencia (Pascual et al., 2004).

Echeburta et al. (2010) resaltan que la importamgaevaluar la eficacia de las
intervenciones terapéuticas es inherente y radicque el progreso cientifico de la psicologia
clinica requiere la delimitacién de las terapiasagles, asi como de los componentes activos de
las mismas; en los retos a los que se enfrentasdgpliha; y en la incorporacién de las terapias
psicolégicas en los servicios de salud publicaydsieen éste ambito, lo méas relevante el ofrecer
terapias efectivas en donde los objetivos prinefpalean acortar el sufrimiento del paciente y

ahorrar tiempo y gastos a las instituciones.

La importancia de realizar y difundir Guias de tmémcion Psicoldgica (GIP), que normen
la préactica en el area, radica en la complejidath déstematizacion del diagndstico y tratamiento
de los trastornos o alteraciones emocionales yl esurgimiento de tratamientos de distintos
enfoques, prioritariamente por el hecho de queodog éstos han comprobado su efectividad y
eficacia (Aldana & Gémez, 2007).

Es importante sefalar algunos aspectos de las deipsactica clinica: estan realizadas
para especialistas de distintas disciplinas endasgadel tratamiento hacia quienes se limita el
entendimiento de las mismas, sin embargo, no se dleidar que la evidencia disponible tiene
gue conjuntarse con la experiencia clinica y la$gpencias de los usuarios; la elaboracion de las
guias debe de basarse en el andlisis de la evédenwgirica disponible de los tratamientos, asi
como de un consenso de expertos sobre la apropgadlamentacion en un sistema de salud

concreto; legalmente son implican la obligacibnagiécar una determinada orientacion tedrica,
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considerando que la formacién en psicologia clinicasicoterapia puede tener diferentes
orientaciones tedricas, estilos de terapia y té@snigunque posiblemente se instauren restricciones
gue deben tenerse en cuenta obligatoriamente;nsiceeno algoritmos terapéuticos y estan
disefladas para la estructuracion del sistema. Bliggndo lo anterior, las guias son parte del
ejercicio profesional de transparencia y comundadaie instituciones, mediante las cuales se
pretende mejorar la practica (Eiroa, et al., 2016).

Existe evidencia empirica suficiente que sustemteficacia de las intervenciones de la
psicologia de la salud en enfermedades cronicaaghd, Meyerowwitz & Kerns, 2004 como se
cita en Arrivillaga et al., 2007). De acuerdo ailagestigaciones realizadas, las intervenciones
psicolégicas, especialmente las comportamental@ara@ositivamente sobre los sintomas y la
calidad de vida de quien padece alguna enfermedaita; el manejo integral de la enfermedad

cronica esta acaudillada por la idea de curar yaga et al., 2007).

La tarea del psicélogo de la salud con respectp eldboracion de intervenciones para
pacientes oncoldgicos en las diferentes fases dmfiermedad, es identificar estrategias que
ofrezcan mejores resultados en la disminucién dééstar emocional, en la adecuada adherencia
al tratamiento médico, en mejorar la calidad dex\dd la persona, ademas de ampliar y generar
recursos y habilidades que le permitan hacer frelstenanera favorable a su situacion de
saludenfermedad, posibilitando con ello ademaesiguestas adaptativas, el bienestar (Valencia
et al., 2015).

La intervencion psicooncoldgica estd basada erratogolo de acuerdo a cada una de las
etapas o fases de la enfermedad: fase de diagndstie de tratamiento, fase de intervalo libre de
enfermedad, fase de supervivencia, fase de reci@disea final de la vida; y la atencién es dirigida
al paciente y a familiares, contemplando diferetifgss de intervencién como psicoeducacion,
consejeria, terapia grupal, terapia individual éRdilay, 2006):

e En lafase de diagndsticel objetivo general de la atencién es faciliteatiherencia correcta
a los protocolos médicos, que tengan la informaedacuada y se puedan diagnosticar
problemas psicoldgicos-psiquiatricos a tiempo. dbgetivos especificos son la facilitacion
de la percepcion de control sobre la enfermedautjéatacion emocional a la enferma y a su

familia a través de material educativo y presedtade grupos de apoyo, derivacion, de ser
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necesaria, a un especialista en salud mental ydétede las necesidades emocionales,
psicoldgicas y sociales, para una orientacion.

En la fase de tratamient@l objetivo general es controlar y manejar lectfs secundarios
psicolégicos asociados a los tratamientos médmasntando también a la paciente y a su
familia directa frente a las reacciones emocionptepias de este escenario. Los objetivos
especificos son facilitar la adaptacién a la enéeladl durante el proceso de tratamiento
biomédico, fomentar estilos de afrontamiento astiwavir las etapas del duelo oncoldgico,
buscar orientaciéon médica especifica para el calguadiente, fomentar redes de apoyo social,
mantenerse activo, etc., facilitar la adhesionp@uéica a los tratamientos médicos.

En la fase libre de enfermeda@l objetivo general es ayudar a afrontar mej& la
preocupaciones a través de sus preguntas y dwstablegiendo protocolos de informacion
claros, ademas de proporcionar estrategias pdlitafagu reincorporacion a la vida cotidiana.
Los objetivos especificos son el manejo adecuada idéormacion, ayudar a distinguir entre
cancerofobia y sintomatologia sospechosa que @elsbsgueada oportunamente, facilitacion
de la expresion de los miedos y preocupacionepante de la paciente y su familia, fomentar
la buena comunicacion médico-paciente, estrategaa controlar cualquier alteracion
emocional y facilitar el retorno del paciente a acvidades cotidianas.

En la fase de supervivencias objetivos especificos son facilitar la adajgta@ las secuelas
fisicas, psicolégicas y sociales que haya podidovqmar la enfermedad y facilitar la
reincorporacion a las actividades e interesesfgigtivos para los pacientes.

En la fase de recidival impacto puede ser mas intenso que en el mondehiiagndstico
inicial, estados de ansiedad, angustia extremaried®n son muy comunes; y los objetivos
especificos son la prevencion y tratamiento deopsitologias, facilitar la adaptacion al nuevo
estado de la enfermedad, reforzar la relacion méuiciente y establecer las necesidades
emocionales de la familia frente a la recaida.

Y en la fase final de la vidéps objetivos son colaborar en el control de sia® fisicos,
detectar y atender dificultades psicologicas yaesj diagnosticar y tratar psicopatologias
propias de esta etapa, delirios, alucinacionesed&m, somatizaciones, etc. y acompanar al

paciente en el proceso de morir y a su familisaegldboracion del duelo.
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El enfoque psicoterapéutico cognitivo-conductual destaca por su flexibilidad, su
capacidad de acompafar a los nuevos desarrollogasédesponder a la demanda de diversas
situaciones clinicas y satisfacer necesidades desplento de vista emocional de los usuarios,
hasta ahora no suficientemente cubiertas (Roser#élli7); y cuenta con una gran cantidad de
evidencia empirica y experimental sobre su eficaciafectividad en diversos problemas
psicolégicos; ademas de que el campo de aplicasdnuy amplio, en el area de la salud tiene
como ventaja que es de tiempo limitado y puedecanseé en grupo, teniendo la capacidad de
atender las necesidades sociales de la intervedagtécnicas y procedimientos psicolégicos que
la conforman permiten crear programas de tratamipata diversos problemas psicolégicos, asi

como para desarrollar y optimizar potencialidadkeabjilidades de las personas (Ruiz et al., 2012).

Los principales objetivos de un programa de intecid@n cognitivo-conductual para
pacientes con cancer son: 1) reducir la ansiedadgpresion y otras reacciones emocionales
desadaptativas, 2) reestructurar la ideacion oretiasociada a la enfermedad y la muerte, 3)
promover un sentido de control personal sobre sdasvy una participacion activa en su
tratamiento. 4) desarrollar estrategias de solud@®problemas en lo relacionado con el cancer y
mejorar los niveles de autoeficacia. 5) facilimcbmunicacion del paciente con los miembros de
su familia, 6) estimular la participacion en actadles y mejorar las relaciones sociales y 7)
incrementar el autocontrol, especificamente emfeertamiento de dolor (Cruzado & Labrador,

1990; Bayes, 2000c, como se cita en Arrivillagal£t2007).

Los procedimientos psicoterapéuticos y educativstereaticamente estructurados con
objetivos dirigidos al afrontamiento de la enferae,doma de decisiones en relacion a la misma,
manejo de la variabilidad emocional y afectiva, ejardel dolor, control de las dificultades de
comunicacion, manejo de sus relaciones interpelseyale sus responsabilidades ocupacionales
constituyen una intervencion cognitivo-conductual pacientes con cancer (Arrivillaga et al.,
2007).

Las técnicas conductuales tienen como objetivocipah el aprendizaje de habilidades
especificas que aportan al paciente herramientassagas para el afrontamiento ante la

enfermedad, asi como para situaciones de la vitidiama de la persona (interaccion social,
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solucion de problemas, etc.); las técnicas cogtieasigeneran en el paciente la flexibilidad de
pensamiento, optimismo, asi como incrementan leepeién de control, entre otras, de manera
general, estas estrategias son benéficas en ebkdet pensamientos negativos (automaticos,

catastroficos e intrusos) (Arrivillaga et al., 2Dp07

Alo largo de la historia ha ido evolucionando $&cBlogia en base a la época, la tecnologia
y el contexto social que orientan la formacionakerhodelos terapéuticos construidos hasta hoy,
conforme se han ido desarrollando se han clasdicEdmanera que se puedan identificar como
un conjunto de terapias, esto nos deja con lasatlas terapias de primera, segunda y tercera
generacion. A continuacion, se explicara en brada cina de ellas haciendo énfasis en las terapias

y técnicas de interés para el presente trabajo.

Técnicas de primera generacion

Esta generacion fue fundada en los afios de 1950bgjeelas dudas de la eficacia del
psicoanalisis y de la psicoterapia por antonomasiagcomo de la extension aplicada a la clinica
de la psicologia del aprendizaje (condicionamiemdsico propuesto por Paviov y
condicionamiento operante propuesto por Skinnéeypd lugar a la elaboraciéon de una terapia
psicolégica con base a principios cientificos (Qlua& Parrado, 2015; Pérez, 2006, 2014; Ruiz et
al., 2012; Moreno, 2012).

Desde el condicionamiento clasico se desarrollagarna década de 1960, la técnica de
desensibilizacion sisteméatica por J. Wolpe y laité&cde exposicion por H. J. Eysenck las cuales
resultaron ser funcionales para problemas clindmgernidos con el miedo, la ansiedad y las
obsesiones (Obando & Parrado, 2015; Pérez, 2006z Bu al.,, 2012). En cuanto al
condicionamiento operante existen numerosas tégnjparo pone de relevancia el analisis
funcional de la conducta denominado técnicament@amntingencia de tres términosl cual,
esta comprendido por A (antecedente) cuya preseaceprobable la conducta que se analiza, B
(conducta) produce consecuencias de A 'y son demodasnreforzadores, y C (consecuencia) que

puede verse reforzada o extingu{B&rez, 2006).
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Existen modelos y procedimientos dentro de la psiga del aprendizaje para entender y
modificar la conducta humana incluyendo el clinemmpulatorio e institucional. Los trastornos se
entienden como conductas aprendidas y desadagtgtornesto, la terapia de condicionamiento
clasico, consiste en modificar la conducta y, slicagion, abarcaba trastornos neuroticos
caracterizados por miedos condicionados y de p@semambulatorios mientras que el
condicionamiento operante consiste particularmentel analisis aplicado de la conducta y se
dirigia generalmente a pacientes con retardo etesérrollo y con sintomas psicoticos en
instituciones educativas y psiquiatricas, a estdatwse le conoceria como terapia de conducta
con el objetivo central de cuestionar y compretaéuncion de la conducta ( Obando & Parrado,
2015; Pérez, 2006, 2014; Ruiz et al., 2012).

Técnicas de segunda generacion

Esta generacion empieza a partir de la influeneiadfoque cognitivo sobre la terapia de
conducta en la década de 1970, esto llevaba a owilear terapia de conducta a terapia
cognitivoconductual (Obando & Parrado, 2015; Pét®85 como se cita en Pérez, 2014). La
influencia cognitiva que se generaba en la psidalafjo lugar a las terapias cognitivas
preexistentes antes de la década de 1960 comaeald@aegacional emotiva de Albert Ellis y la
terapia cognitiva de Aaron Beck y, a su vez, estodelos dieron apertura a las terapias de segunda
generacion (Pérez, 2006, 2014).

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) describe gas cogniciones como los
pensamientos, expectativas, atribuciones y creens@n las causas de las disfunciones
emocionales y conductuales y, que, cada trastbem® una disfuncion especifica. El éxito de esta
terapia se conoceria por el desarrollo de tratawsepsicolégicos eficaces siendo la mas
representada dentro de los tratamientos psicolégqee han mostrado su eficacia incluso
comparados con la medicacion (Pérez-Alvarez, Feledhlermida, Fernandez-Rodriguez &
Amigo, 2003 como se cita en Pérez, 2006; Ruiz, 012

Es importante sefalar que existen tres tipos ity cognitivo-conductual, 1) las
terapias de reestructuracion cognitiva centradda iglentificacion y cambios de las cogniciones,

de la cual se desglosa la terapia racional emathentrenamiento de autoinstrucciones, la terapia
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cognitiva y la reestructuracion racional sistengtR) las terapias de habilidades de afrontamiento
centradas en ensefiar habilidades para afrontanadmente las diversas situaciones de la vida,
de aqui se desprenden el modelo encubierto, emrento para afrontar situaciones, el
entrenamiento en manejo de la ansiedad y el emtiento en inoculacion de estrés; 3) terapias de
solucion de problemas dirigidas a corregir el meda@ue las personas abordan los problemas, de
aqui se desprenden la terapia de solucién de pnaklenterpersonales y la ciencia personal
(Becofiia & Oblitas, 1997 como se cita en Obando &ada, 2015; Ruiz et al., 2012).

El estimulo y la respuesta son aspectos distintile$a terapia Cognitivo-Conductual,
Albert Ellis expone estas caracteristicas mediahteodelo A-B-C que es utilizado en la terapia
cognitiva de Aaron Beck (se distingue de la comimgia de tres términos del condicionamiento
operante por tomar en cuenta aspectos cognitivos ¢as creencias), el cual describe que A) se
refiere al evento que ocurre, B) se refiere alasmwias que se tiene sobre A, y C) se refiers a la
respuestas emocionales y conductuales. Este moalgiota con D y E para introducir la terapia;
el terapeuta inicia explicando y hace ver al pdeigne los conflictos emocionales y conductuales
(C) en realidad no surgen de A, las circunstanbgals vida (pérdidas, conflictos, crisis), sino de
B, 6sea de sus creencias y pensamientos acercadmAs resultado de una disposicién aprendida
y que se expresa de manera automatica e incorsspiara procesar la informacién (pensamientos
automaticos y sesgos cognitivos). La TCC no solerdeca en los pensamientos y creencias
disfuncionales, sino que también en promover peiesdas y creencias mas funcionales y
favorables (D) asi como la experimentacion (E) eelas cosas de una manera mas objetiva y
racionalista (Gabalda, 2009; Ruiz et al., 2012ePé2014).

Psicoeducacion

La psicoeducacion tiene como objetivo proporcianearmacion que pueda servir a los
usuarios a entender la situacion o el problemapgue estan pasando, ademas de como es que la
asistencia que estamos brindando puede aliviaakdstar que sienten; por otro lado, es relevante
recalcar que la psicoeducacion no se trata simpiegrde transmitir informacion sino que debe
facilitar el aprendizaje y la comprension de aspede la promocidén de habitos saludables, el

compromiso con el tratamiento e identificacion dsiples recaidas, exponiendo que el malestar
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psicolégico tiene una causa compleja pero que palkdarse si se modifican algunos elementos
cognitivos, conductuales o ambientales (Eiroa.eRall6).

Reestructuracion cognitiva
Gabalda (2009) describe que uno de los conceptwafoentales dentro del modelo de
Albert Ellis es el A B C que se explicé anterioreedando lugar a generar cuestionamientos y

alternativas de los pensamientos, asi como la adrapion de las consecuencias de éstas (D, E):

Figura 1. Modelo ABC

A B C
Pensamientos

Se debe explicar el modelo A B C a la persona hdoié saber que en su vida existen
situaciones desagradables tanto del pasado, delnteecomo del futuro y que estas situaciones se
pueden entender de manera racional o irracionaégdrs sea el caso, tienen un tipo de
consecuencias que pueden ser emocionales y coathscigue resultan apropiadas, ligeras o
negativas, de esta manera la persona tiene quedentgue su interpretacion de una situacion
puede tener dos tipos de posibilidades. El objetygasar de lo irracional a lo racional en el
blogque B, la persona tendra que reconocer lo onatiy las consecuencias que tiene para ella,
posteriormente tendra que intentar cambiar lo iored a racional (Gabalda, 2009; Mayorga,
2014).

El paciente trabaja junto con el terapeuta parergerun analisis que indique si sus
pensamientos son validos y utiles evaluado el goedoreencia sobre el pensamiento negativo,
obteniendo datos y pruebas favorables sobre ebpeastos y discutiendo sobre si en realidad
son favorables, se exponen pruebas contrarias @éapeento, se deben identificar las

interpretaciones alternativas a la original, pasterente se evalla el grado de creencia de la
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interpretacion alterna que se genere asi comooiasecuencias de ésta y, por ultimo, se debe
evaluar nuevamente el grado de creencia sobrenshpegento negativo (Caballo, 1998; Bados,
2001 como se cita en Bados & Garcia, 2010; May@@a4).

Figura 2. Modelo ABCDE

D E
y pro
onsecu
alterno
pensamiento

Los pensamientos no adaptativos distorsionan ladaeia desfavorecen las emociones y
dificultan el logro de los objetivos. Ellis sefigae las personas realizan una serie de supuestos
ilégicos (distorsiones cognitivas) cuando experitagralgun conflicto emocional. Algunas de las
distorsiones cognitivas mas comunes son: pensamémittodo o nada, saltar a conclusiones,
adivinar el futuro, descalificar lo positivo, tatldd y nunca, etiquetado y sobregeneralizacion,
perfeccionismo, personalizacion, magnificacion ynimizacion, y afirmaciones codeberia
(Caballo, 1998; Caudill, 2011; Mayorga, 2014).

Entrenamiento en asertividad

El objetivo del entrenamiento en asertividad ragiancipalmente en que la persona reconozca
los tres estilos de respuesta de comportamiensiv@aasertivo y agresivo; y que comprenda que
el comportamiento asertivo es, generalmente, méasuado y reforzante que otros estilos de
comportamiento, ayudando a la persona a expredamsmente y que frecuentemente consiga los
objetivos que se ha propuesto. Inicialmente el tdgjede esta técnica es que las personas
reconozcan la relacion que existe entre sus cag@si sus sentimientos y conductas; y generar la

modificacion de una respuesta pasiva o agresiveaasertiva (Caballo, 1998).
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Entrenamiento en solucién de problemas

La solucion de problemas es un proceso metacognitigdiante el cual las personas
entienden la naturaleza de los problemas, entemdidmo situaciones especificas que exigen
respuestas para el funcionamiento adaptativo, guegdas personas que se enfrentan con éstas no
generan respuestas de afrontamiento eficaces debildo presencia de distintos obstaculos
(ambigiiedad, incertidumbre, exigencias contrapag#dafalta de recursos etc.), es decir, es un
reflejo del desequilibrio percibido (persona-ambg@rentre las demandas y la disponibilidad de
una respuesta adaptativa; y se dirigen a la madibo de la naturaleza de la situacion
probleméatica y/o de sus reacciones emocionaleginag&acia ésta, esto es, en una solucion. Las
soluciones eficaces son respuestas de afrontangeetonaximizan las consecuencias positivas
(beneficios) y minimizan las consecuencias negstiyeostes). Siguiendo esta linea, el
entrenamiento de solucidn de problemas se comptreslaspectos, el primero es la solucién del
problema, el cual es el proceso de encontrar unaién eficaz a una situacién problema
(verificando constes y benefcios); la puesta eatjmade la solucion, es la ejecucion de la sohucié
escogida, en donde intervienen factores como lacid@ad para la solucion de problemas, las
deficiencias en las habilidades de ejecucion, tdsbiciones emocionales y los déficits de
motivacion (o reforzamiento). La solucidn de pesbas eficaz se compone de cinco procesos:
orientacion hacia el problema, definicion y fornuiden del problema, generacion de alternativas,

toma de decisiones y puesta en practica de laidalyoserificacion (Caballo, 1998).

Técnicas de tercera generacion

De acuerdo con Moreno (2012) y Pérez (2014) lagias de tercera generacion” es el
nombre que se les ha otorgado a una serie dedsnagicoldgicas que surgen en la década de 1990
en la tradicion de la terapia de conducta y cogmitionductual, las principales son: Terapia de
Aceptacion y Compromiso (ACT), Psicoterapia AnaditFuncional (PAF), Terapia de Conducta
Dialéctica (TCD), Terapia Integral de Pareja (TWtivacion Conductual (AC), Terapia de
Reduccién del Estrés Basada en la Atencion PleEBAR), Terapia con Base en Mindfulness

(BMT) y Terapia Cognitiva con Base en la Persona f&s Psicosis.
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Accion Opuesta
“La accion opuesta actia en sentido opuesto allsapmocional de hacer o decir algo”

(Linehan, 2015, p.362). Una manera efectiva delaedas emociones que desfavorecen es
actuando en contra de las conductas que las acamppéra esto, en primer lugar, se deben
identificar las emociones que se estan experimdatan el momento presente para poder conocer
Si ésta se esta presentando por una situacionogresponde a ella 0 no, posteriormente se deben
analizar las consecuencias conductuales que segestarando a partir de ésta experiencia. En el
caso en el que la emocion no esté justificadagmhéchos presentes el primer paso antes de la
accion opuesta seria tratar de hacer entendeciaeinpa los hechos reales que se presentan ya que
podria cambiar su experiencia ante la situaciors¢dm con esto. Se debe utilizar una escala para
identificar el nivel de la emocién antes y despd€da accion opuesta y una lista con acciones

opuestas a la emocion (Anexo 14) (Linehan, 2015).

Posposicion a la preocupacion

Se trata de una técnica de regulacion emocionkd qoe el individuo identifica si se anticipa a
las consecuencias de una situacion, es decir,tel dec estarse preocupando, observando las
respuestas inmediatas de este acto y generandalgatje sobre el impacto desfavorable que tiene
en las emociones a largo plazo. Si se puede redalstuacion se debe hacerlo, siguiendo un
procedimiento basado en la estrategia de soluc®npmbblemas, siguiendo el siguiente
procedimiento: ya visualizada la preocupacion,despna debe identificar tres cosas que pueden
hacer para resolver el problema, posterior a dsgireina que tenga probabilidad de ser efectiva,
desarrollar un plan de accién y actuar y utilizas kabilidades de actuacién efectiva. Si de lo
contrario no hay solucion para la situacion, semeenda practicar la aceptacion radical (Anexo
16) (Reyes & Tena, 2016).

Mindfulness

Mindfulness proviene de una meditacion budista denadaVipassangver las cosas tal
como son) y esta basada en las ensefanzas der&d@hatama (Buddha) centrando éstas en el
despertar de la ignorancia y concluir con la lib#na de las ataduras mentales, propone que las
causas del sufrimiento-insatisfaccion tienen baseks actitudes mentales insanas apegadas al

odio, deseo y la ignorancia (Namto, 2000). “La Hasza y la Disciplina del Buddha es una
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explicacién racional del surgir y cesar del sufantdo a partir de sus causas psicoldgicas, y un

método practico para eliminar dichas causas” (8elés & Vélez, 2010, p.20).

Hay algo muy importante que aclarar sobre la emszzhiariginal de Buddha ya que se tiene
la creencia de tratarse de una religion, pero dguma manera lo era ni pretendia serlo, sino que
se puede definir como un sistema Etico-Psicolégisse dirige hacia la realizacion concreta del
potencial humano al generarse una reestructuracdtegracion total de la psique (Solé-Leris &
Vélez 2010).

No es sencilla la traduccion del inglés al espd&da palabra “Mindfulness” por ésta razon
se han propuesto diversas traducciones de lasscsale mas utilizadas “atencion plena” y
“conciencia plena” (Simén, 2011). Una de las defories mas claras describe que “Mindfulness
es conciencia, una conciencia que se desarrolistam@o una atencion concreta, sostenida,
deliberada y sin juzgar al momento presente” (Kalan, 2013, p.8). Otra definicibn menciona
gue Mindfulness es comprendido como la presen@ataty reflexiva de lo que pasa en el
momento presente de manera activa con la interd@éno inferir ni valorar lo que se percibe
(Vallejo, 2006).

Mediante la practica de la atencion plena se dakaprogresivamente la capacidad de
reconocer y observar los pensamientos sin afiagliitar elementos, ni tomandose como hechos
definitivos, evaluando cada circunstancia vivida swyor claridad y la de generar respuestas mas
favorables, creativas y eficaces en lugar de lsuestas automaticas habituales (Segal et al., 2012
en Moreno, 2012).

Dentro de las practicas budistas de meditacidatelacion plena, resulta ser la mas antigua,
su método esté descrito en Satipatthana Suttayrdésatribuido a Buda, el cual, tiene la finalidad
de sensibilizar a la persona (escuchar con atenegircompletamente y saborear con cuidado).
La atencion plena debe basarse en preceptos kmigiata que pueda alcanzar su maximo
desarrollo. En Satipatthana Sutta se describemactitatdamentos de la atencion plena los cuales

son; observar el cuerpo, observar las sensaciambsgrvar la mente y observar los objetos
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mentales; la primera implica ser consciente denlegimientos del cuerpo y de lo que los produce,
la segunda implica ser conscientes del apego asémsaciones tanto agradables como
desagradables, la tercera se trata de ser coresaiehttipo de pensamiento que se genera
(indiferente, repulsivo o de atraccion) y la cuadfiere a ser consciente de la actitud mental
presente como alegria, preocupaciéon, calma o d@falé-Leris & Vélez 2010; Vipassana
Fellowship, 2018).

Otro fundamento de la practica budista “atenci@n@l descrito en Satipatthana Sutta es
“las cuatro nobles verdadesas cuales son: la noble verdad del sufrimientatisfaccion,
describe que en la vida por naturaleza es inestxikte el dolor, las enfermedades, la muerte, el
miedo, la ira, la frustracion, la envidia, etc. sagunda noble verdad es la de la causa del
sufrimiento-insatisfaccion y plantea que el sufeno es un resultado de los deseos, el odio y la
ignorancia. La tercera noble verdad es la del deksufrimiento-insatisfaccion y describe que el
sufrimiento puede superarse y la posibilidad deglolg verdadera felicidad, por ultimo, la cuarta
noble verdad describe que se puede superar ahgerfitd si uno sigue el Noble Octuple Sendero
el cual, consiste en la integridad de la person@a@os los aspectos de la vida, consciencia de los
pensamientos y actos asi como el desarrollo diidwria mediante el entendimiento de las cuatro
Nobles Verdades y mostrando la compasion a los siédamto, 2000; Solé-Leris & Vélez, 2010;
Nikaya, 2500 A.C., como se cita en Moreno, 2012).

“El Noble Octuple Sendero’esta conformado por: IRecta Opinionque es el modo
correcto de ver y de comprender la realidadRextto Propdsit@l cual refiere a el modo correcto
de pensar y querer, Recta Palabraque incluye el no mentir, calumniar o insultarRacta
Conductague refiere a no hacerse dafio a uno mismo ni@elogs, eRecto Sustentamientpie
refiere a no ganarse la vida con actividades necal®ecto Esfuerzque implica la perseverancia
y esfuerzo del cultivo de la atencion y concen@nadiaRecta Atencioque refiere a la observacion
intencional y ecuanime para percibir la experienaiay como es sin afiadiduras emocionales o
intelectuales y, por ultimo, Recta Concentraciégue implica la necesaria concentracion mental

para tranquilizar la mente (Solé-Leris & Vélez 2D10
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El Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) caimdduccién al espafiol Regulacion
Emocional Basada en Atencién Plena (REBAP), esntravencion terapéutica desarrollada por
Kabat-Zinn en 1979 (Kabat-Zinn, 2007). Ha sidoizaitio en diversos trabajos de investigacion y
evaluado su eficacia en poblacion oncoldgica, quéddlaavalada a través de meta-analisis y
mediante una revision critica (Lebn et al., 201B3rtolin (2015) describe que el programa
(REBAP) es una intervencion psicoeducativa, estradia, multimodal e inespecifica, que tiene

como proposito desarrollar la atencion focalizaualepresente.

Los programas basados en Mindfulness realizadosl i Kabat-Zinn han sido pioneros
en el tratamiento del estrés, ansiedad, desérdiengénico, fibromialgia, psoriasis y dolor crénico
en el Centro Médico de la Universidad de Massadtaufidason & Hargreaves, 2001, como se
cita en Sanchez, 2011). Existen estudios en dangeugba la efectividad del programa en dolor
cronico, depresion recurrente, estrés, trastora@ndiedad y en situaciones meédicas como cancer,

epilepsia resistente, psoriasis y VIH (Bertolin1 2D

El entrenamiento en mindfulness ha demostradoisacé en la reduccion del estrés y
problemas médicos asociados al mismo (ansiedadcgogndepresion), de igual forma en el
tratamiento del dolor crénico aumentando la calidadiida de los que padecen de cancer y de
esclerosis multiple y reduce la incidencia de @a&in personas con depresion mayor; también se
ha demostrado su influencia positiva sobre el matgento de la informacion del cerebro en
situaciones de estrés, asociado a un mayor egoikbmocional y cambios positivos correlativos

en el sistema inmunitario (Kabat-Zinn, 2013).

Para Sanchez (2011) los efectos de Mindfulnessmémsn alla de los objetivos iniciales
abordados como el manejo del estrés, control dek,dsintomatologia por enfermedades vy la
potenciacion del desarrollo humano integral, gerdaasi, a su vez, repercusiones favorables
sobre el bienestar psicolégico y fisioldgico geheddssminuyendo preocupaciones, pensamientos
intrusivos, desarrollando mayor conciencia y aomd®l| de procesos emocionales y fisiologicos
disfuncionales, asi mismo, Villajos et al. (2013gnmiona que otros de los propositos del
Mindfulness es la de generar en la persona respitidsa sobre su estilo de vida y participacion

de sus procesos de salud al fortalecer sus recursos
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En un estudio realizado en la Universidad de Tar@mcontraron dos redes neuronales
asociadas a diferentes tipos de experiencia atécereial, son llamadas foco narrativo (FN) y
foco experiencial (FE), la primera se activa cuaselesta elaborando una narracion mental sobre
la presente experiencia, comunmente asociada eetecypacion y cavilacion asi mismo se ha
encontrado que es el area de la corteza cerebsalctiga cuando “no hacemos nada” y la segundo
se activa cuando nos enfocamos en lo que expeamesten el momento presente ocupandose
de la experiencia sensorial que acontece sin esiahes de la red FN, asi mismo en este estudio
se descubrid que las personas entrenadas en REBSEhban un aumento de la actividad de la
red FE y una disminucién de la red FN dejando aroadomo el Mindfulness puede trasformar el
modo en que procesamos la informacion. Cuando prie@doel FN puede limitar la compresion
gue tenemos de nosotros mismos, asi como, de asigsdisibilidades, en cambio, cuando
predomina el FE aprendemos a vivir la experiengialanomento presente sin valorar ni juzgar
(Kabat-Zinn, 2013).

En 2009 Elizabeth Blackburn junto con sus colabareslrecibieron el premio nobel en el
area de fisiologia por haber descubierto comoroscsomas estan protegidos por los telomeros
y la enzima telomerasa, la primera esta asociaddacdivision celular la cual es limitada y la
segunda se encarga de prevenir el deterioro @géllalas y por consiguiente el envejecimiento del
organismo, estos componentes han sido decisivasgpéender la relacion entre la estructura de
los cromosomas, el cancer, el envejecimiento ydibgia de las células madres (Varela, 2009).
Siguiendo esta linea de investigacion sobre lasrietos y la telomeraza, Tonya et al. (2011)
realizé un estudio longitudinal en el que demostndo los procesos de meditacion tienen efectos
positivos contribuyendo en el aumento de la acididde la telomerasa que repercute

favorablemente a la longevidad de las células.

En un estudio clinico se encontrd que los partitiggm con un mayor nivel de atencion
plena pretratamiento presentaron mayor nivel dacair, mayor nivel bienestar subjetivo y
disminucion del estrés percibido (Bertolin, 2015 ha demostrado que la aplicacion de
mindfulness beneficia la capacidad de regularresciones, combatir disfunciones emocionales,

mejorar las pautas cognitivas y disminuir los pemeatos desfavorables (Villajos et al., 2013).

83



En un estudio realizado por Carlson, Speca, Fafiasgel (2007, como se cita en Bertolin, 2015)
se demostro la eficacia del programa de mindfuleesks reduccion del estrés y aumento de la

calidad de vida en pacientes con cancer de mamasiaga.

En un estudio realizado en Chile se encontro glredavenciones Basadas en Mindfulness
para el tratamiento del bienestar emocional y lid@ad de vida de los pacientes con cancer en las
diferentes fases de la enfermedad, incluyendo &ssawanzadas, con sus multiples problematicas,

resultaron ser sumamente utiles y eficaces (Rosg2@17).

Para la implementacion de Mindfulness se llevaréab® tanto la practica formal como la
practica informal descritas por Kabat-Zinn (2013)luyendo la meditacion guiada a través de

audios, mismos que son utilizados en el programBAFE

METODO

Justificacion

El cancer constituye uno de los problemas de salasl importantes de nuestro siglo,
debido a su elevada incidencia y las consecuedeilasismo (Alonso & Bastos, 2011); a nivel
mundial, ocupa uno de los primeros lugares comsaale mortalidad (SALUD, 2018) y en
México es la tercera causa de muerte, 14 de cadlan@Ricanos fallecen por dicho padecimiento

y la expectativa de vida de quienes la padecer efrededor 63 afios (SALUD, 2017).

Las enfermedades no transmisibles (ENT) o cronmassumen cada vez mayores
cantidades de los presupuestos destinados a EdGteate la salud publica en América Latina y el
Caribe y figuran entre las principales causas da s&ud, discapacidad y muerte prevenible y
prematura, asi mismo, las ENT ponen en riesgoeeiraiento econémico de muchos paises, en
particular aguellos de ingresos bajos y medianegignen un rapido crecimiento de su poblacion
(Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], 2017)
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Dentro de las enfermedades cronicas dependiendipdel estadio de la afeccion, entre
el 12 % y el 40% de los pacientes padecen algunaafde trastorno emocional (Brothers & cols.,
2011; Hotopf & cols., 2002; Kellerman & cols, 201éhmo se cita en GOmez, 2011). La
enfermedad oncoldgica es una de las afeccionesn@seproblemas psicologicos causa en la
persona que lo padece, secundario al diagnosticestie padecimiento se dan una serie de
circunstancias que son fuente de malestar psiauogii naturaleza crénica, la incertidumbre ante
su evolucién, los efectos secundarios de los tiat#ns que habitualmente se utilizan para su
control y el significado social de la palabra cangee conllevan a un impacto emocional en donde
reacciones de miedo, ansiedad, tristeza, depresicertidumbre, rabia, entre otras, se hacen
presentes, baja autoestima y dificultades de caraz@dn (Alonso & Bastos, 2011). Entre las
principales afecciones psicologicas estan: preaateiolor, sintomatologia ansiosa, depresiva y
de estrés, y afectacion en la calidad de vidastedtas asociadas a la enfermedad (APA, 2018;
Maté, 2004; Medina et al., 2015; Monge, 2006; Mor&2016; Ornelas-Mejorada, 2011; Silverio,
2016; Valencia et al., 2015; Zas, 2013) Debido ariterior, se vuelve relevante implementar un
tratamiento psicologico para ésta poblacion.

Un estudio publicado por la revista The Lande?Gede enero de 2018 (SALUD, 2018) que
incluye el andlisis de mas de 37 millones de paesede 71 paises, muestra avances globales en
la supervivencia al cancer, sin embargo, se matdfidiferencias entre los paises de acuerdo al
nivel de desarrollo del mismo, por lo que uno dedbjetivos globales es contribuir a reducir la
carga mundial de cancer, centrandose en la redudeifactores de riesgo y la mejora en el acceso
al diagnoéstico temprano y tratamiento adecuadomadge haciendo hincapié en evaluar las
estrategias de prevencion y la efectividad de istereas de salud. Es por ello que el crear una
intervencion psicoldgica estructurada y validadarescontribucion al sistema de atencion integral

en salud en nuestro pais.

En este contexto las intervenciones Cognitivo-Cohdal asi como el uso de componentes
de la Psicologia Positiva y de Mindfulness han d#rado consistencia y eficacia en los efectos
positivos de los aspectos psicologicos en manejdaler, el bienestar psicoldgico y la calidad de
vida, sin embargo, estos componentes, han sido esitmliados en pacientes oncoldgicos de
México (Becerra, 2014; Bertolin, 2015; Institutot&an de Oncologia, 2017; Kabat-Zinn 2013;

Rosenfeld, 2017; Seligman, 2008; Villajos, 2013). B que realizar una investigacion en la que
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se disefie una intervencion psicologica con compersete Mindfulness y Psicologia Positiva
sugiere una implicacion relevante en la practicegsicologia de la salud que ampliara el campo

de accion en poblacién oncoldgica.

Tanto el Mindfulness como la Psicoldgica Positigasnlo son eficaces en la reduccion de
sintomatologia de la enfermedad, sino que van iff@aldancrementar el bienestar y el desarrollo
del potencial humano (Kabat-Zinn, 2003, 2013; SancR011; Seligman & Csikszentmihalyi,
2000; Villajos, 2013). Debido a lo expuesto antenente se abre una pauta distinta de atencion
psicolégica a la tradicional en donde los objetimossolo se dirigen hacia la cura de la afeccion,

sino que también se encarga de potencializar eébiar de la persona.

Pregunta de investigacion

¢clLas caracteristicas de una propuesta de intebrencognitivo-conductual con
mindfulness y psicologia positiva para el manejbnilel de dolor e incremento del nivel de
bienestar psicoldgico y del nivel de calidad dexvad pacientes con cancer de mama y colorrectal

cumple con los criterios metodoldgicos para suleaiion por Jueces Expertos?

Objetivos

Obijetivo general

Desarrollar y validar por jueces expertos una wuaecion cognitivo-conductual con
mindfulness y psicologia positiva para el manejbdidor e incremento del nivel de bienestar
psicolégico y del nivel de calidad de vida en paige con cancer de mama y colorrectal
cumpliendo con los criterios éticos y los compoasmiecesarios para ser una intervencion basada

en evidencias.

Obijetivos especificos

e Desarrollar una intervencion cognitivo-conductuath enindfulness y psicologia positiva
con el objetivo de manejo del dolor e incrementondleel de bienestar psicoldgico y del
nivel de calidad de vida en pacientes con cancenataa y colorrectal.

e Desarrollar materiales de uso clinico para unarvateion cognitivo-conductual con

mindfulness y psicologia positiva con el objetiv® danejo del dolor e incremento del

86



nivel de bienestar psicoldgico y del nivel de catidie vida en pacientes con cancer de
mama Yy colorrectal

e Validar por jueces expertos la intervencién cogo#tonductual con mindfulness y
psicologia positiva con el objetivo de manejo dabd y aumentar el nivel de bienestar

psicoldgico y el nivel de calidad de vida en pat@ercon cancer de mama y colorrectal

Tipo de Estudio
Descriptivo ya que se llevd a cabo mediciones emgrupo de personas en una 0 mas

variables y se describio los efectos observados{&aviarquez & Avila, 2009).

Tipo de Disefio

Es un disefio pre-experimental con medicion de imgopo (Garcia et al., 2009).

Variables

Tabla 2Variable independiente

Definicién conceptua Definicién operaciona

Programa de intervencién cognitivo-conductual c@onjunto de técnicas  cognitivo-conductuales
mindfulness y psicologia positiva con el objetiv® dpsicoeducacién, regulacion emocional,
disminuir el dolor crénico y aumentar el nivel gleel entrenamiento en asertividad, soluciéon de problemas
nivel de calidad de vida en pacientes con cancerede) y componentes de mindfulness (practica foemal
mama y colorrectal. informal) y psicologia positiva (emociones posisiya

fortalezas de caracter) con objetivos generales y
especificos, procedimientos, material de uso dinic
para pacientes y facilitadores, actividades esipasif

y tiempo para llevarlo a cabo.

Tabla 3

Variable dependiente

Definicién conceptual
Definicién operacional
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Validaciéon de Jueces Expertos de la intervenci@uestionario para la Validacion de Jueces expegos
cognitivo-conductual con mindfulness y psicologia intervencion Cognitivo-Conductual con
positiva con el objetivo de disminuir el dolor cidm Mindfulness y Psicologia Positiva para pacientes
y aumentar el nivel de bienestar psicolégico yietin oncolégicos (Anexo 1). El cual estd conformado por
de calidad de vida en pacientes con cancer de mam& preguntas divididas en tres &reas: objetivos,
colorrectal. procedimientos y resultados esperados.

Hipotesis

Hipo6tesis conceptual

Las caracteristicas de una propuesta de intervecoignitivo-conductual con mindfulness
y psicologia positiva para el manejo del nivel addod e incremento del nivel de bienestar
psicolégico y del nivel de calidad de vida en paigs con cancer de mama y colorrectal cumplen

con los criterios metodoldgicos para su validagionJueces Expertos.

Hipdtesis nula
Las caracteristicas de una propuesta de intervegoignitivo-conductual con mindfulness

y psicologia positiva para el manejo del nivel addod e incremento del nivel de bienestar
psicolégico y del nivel de calidad de vida en paige con cancer de mama y colorrectal no

cumplen con los criterios metodoldgicos para sidaaldon por Jueces Expertos.

Participantes
Muestra
Los participantes estan integrados por expertoglefrea de psicologia de la salud,

mindfulness y psicologia positiva.

Tipo de muestreo

No probabilistico, por conveniencia

Criterios de inclusion:

e Tener grado académico de licenciatura, maestréatwhdo en el area de psicologia.
e Tener experiencia en el area de intervencion cegnaiionductual.

e Tener experiencia en el area de psicologia positivanindfulness.
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e Que acepte la participacion como jurado en la &widb de la propuesta de intervencion.

Criterios de exclusion:

No tener grado académico de licenciatura, maestlzctorado en el area de psicologia.

No tener experiencia en el area de intervencioogsitivo-conductual.

No tener experiencia en el area de psicologiaipasito mindfulness.

Que no acepte la participacion como jurado en lelmeion de la propuesta de

intervencion.

Criterio de eliminacion:

e Que no responda el cuestionario proporcionado.

e Que no entregue el resultado de su evaluacion ngbo requerido.
Instrumentos de medicion

Cuestionario de Jueces Expertos para la validai&@da Intervencién CognitivoConductual
con Mindfulness y Psicologia Positiva para pacewoigcologicos (Anexo 1): es un cuestionario
digital disefiado en base a la validacion sociahtpeda por Wolf (1978), se compone de 13
preguntas que evallGan las caracteristicas declevaricion en tres areas: metas, procedimientos y
resultados; con la finalidad de determinar si cengan las normas éticas, los objetivos son los
adecuados, las técnicas y los materiales son @g@ppara esta poblacion y el procedimiento es

propicio para lograr los resultados esperados.

Andlisis estadistico propuesto
Andlisis estadistico descriptivo utilizando el patgude datos estadistico para las Ciencias
Sociales (SPSS) version 21.

Procedimiento

Se realiz0 una revision tedrica para identificas loomponentes y las técnicas
cognitivoconductuales, de mindfulness y de psidalpgsitiva adecuadas para la implementacion
de una intervencion de tratamiento en pacientexénoer con el objetivo de manejo del dolor e

incremento del bienestar y la calidad de vida.

89



Posteriormente se elabord la propuesta del progdanhatervencion CognitivoConductual
con Mindfulness y Psicologia Positiva para pacemiecologicos, el cual se compone de una
entrevista individual para la evaluacion y un tm@gnto de ocho sesiones, una semanalmente con

duracion de 2 hrs. 15 min cada una.

Seguido de esto, para realizar la validacion pacdsi Expertos, se elaboré una
presentacién en PowerPoint donde se exponia @rtidotdel programa de intervencién disefiado,
incluyendo los objetivos, las técnicas y actividga procedimiento y los resultados esperados de
cada sesion y un formulario digital que incluy@@hsentimiento informado y el Cuestionario de
Jueces Expertos para la Validacion de la Propukestatervencion Congnitivo-Conductual con

Mindfulness y Psicologia Positiva para pacienteoligicos.

Posteriormente la presentacion y el formulario tdigfueron enviados via correo
electronico a los jueces expertos y se les pid@lguevisaran y contestaran el Cuestionario de
Validacion para Jueces Expertos. Finalmente seizanah los datos utilizando estadistica

descriptiva utilizando el Paquete de Datos Estadigara las Ciencias Sociales SPSS version 21.
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RESULTADOS
En la validacion de la Intervencion Cognitivo-Coaotlial con Mindfulness y Psicologia
Positiva para pacientes oncologicos participaronukges, todos psicologos y uno de ellos,
ademas, sobreviviente de cancer, quienes fuer@idek de acuerdo a su experiencia en los

componentes de este programa de intervencion:

El comité de jueces expertos que participaron eralidacion de la intervencion estuvo

integrado por el 62.5% de mujeres y el 37.5% deldnes(Tabla 4).

Tabla 4
Sexo de los miembros del Comité de Jueces Expertos.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Mujer 10 62.5 62.5 62.5
Hombre
6 375 37.5 100.0
Validos
Total 16 100.0 100.0

De los psicologos que participaron como juecesrgapel 18.8% tienen grado académico
de licenciatura, 6.3% de especialidad, 56.3% destriaey 18.8% de doctorado (Tabla 5).

Tabla 5
Escolaridad de los integrantes del Comité de Ju&ogertos.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Licenciatura 3 18.8 18.8 18.8
Especialidad 1 6.3 6.3 25.0
Maestria 9 56.3 56.3 81.3

Validos
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Doctorado 3 18.8 18.8 100.0

Total 16 100.0 100.0

En relacion a los afios de practica clinica queestidas jueces expertos en el campo de la
psicologia cognitivo-conductual el 6.3% reporté ogede un afo, 12.5% reporto de 1 a 4 afios, 50

% de 4 a 10 afios y 31.3% mas de 10 afios (Tabla 6).

Tabla 6

Afos de practica en el campo de la Psicologia GogniConductual de los miembros del Comité de Juece
Expertos.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Menos de 1 afio 1 6.3 6.3 6.3
De 1 a 4 afos 2 12.5 12.5 18.8
De 4 a 10 afios 8 50.0 50.0 68.8
Validos
Mas de 10 afios 5 31.3 31.3 100.0
Total 16 100.0 100.0

Los psicélogos que participaron como jueces expegto cuanto a los afios de practica
clinica en el campo de mindfulness, el 6.3% repodos de 1 afo, 12.5% de 1 a 4 afios, el 50%

de 4 a 10 afios y 31.3% mas de 10 afios (Tabla 7).

Tabla 7
Afios de préctica en el campo de Mindfulness deniesnbros del Comité de Jueces Expertos.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado
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Menos de 1 afio 5 31.3 31.3 31.3

De 1 a 4 arfios 9 56.3 56.3 87.5
Validos
Mas de 10 afios 2 125 12.5 100.0
Total 16 100.0 100.0

En relacion a los afios de practica clinica en etpmade la psicologia positiva los
psicologos que participaron como jueces expertd8.8% tienen menos de 1 afo, el 50% de 1 a
4 afos, el 18.8% de 4 a9 afos y el 12.5% méas déd®(Tabla 8).

Tabla 8

ARos de practica en el campo de la Psicologia R@site los miembros del Comité de Jueces Expertos.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Menos de 1 afio 3 18.8 18.8 18.8
De 1 a 4 afios 8 50.0 50.0 68.8
validos De 4 a 10 afios 3 18.8 18.8 87.5
Mas de 10 afios 2 12.5 12.5 100.0
Total 16 100.0 100.0

Los datos obtenidos de la aplicacion del Cuestiorthr Jueces Expertos para la validacion de
la Intervencion Cognitivo-Conductual con Mindfuleeg Psicologia Positiva para pacientes
oncoldgicos constd de 13 preguntas que correspoadeas areas de evaluacion: objetivos,

procedimiento y resultados esperados.
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1) Resultados relacionados con los objetivos de la @mvencion:
Cuando se les pregunto a los jueces expertobjeativo general de la intervencion es claro,
el 6.3% de ellos contestd estar en desacuerdo/.B¥@3dijo estar de acuerdo y el 56.3 estar

totalmente de acuerdo (Tabla 9).

Tabla 9

¢ El objetivo general de la intervencion es claro?

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
En desacuerdo 1 6.3 6.3 6.3
De acuerdo 6 375 375 43.8
Validos
Totalmente de acuerdo 9 56.3 56.3 100.0
Total 16 100.0 100.0

A la pregunta ¢ el objetivo de la intervencién seuentra respaldado de forma tedrica de
acuerdo al modelo cognitivo-conductual?, el 43.8%0d jueces expertos dijo estar de acuerdo y

el 56.3% estar totalmente de acuerdo (Tabla 10).

Tabla 10

¢ El objetivo de la intervencién se encuentra redadb de forma tedrica de acuerdo al modelo
cognitivoconductual?

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

94



7 43.8 43.8 43.8

De acuerdo
Totalmente de acuerdo
9 56.3 56.3 100.0
Validos
Total 16 100.0 100.0

La tercera pregunta correspondia a si los tentabajar en cada sesion favorecen al logro

del objetivo, el 6.3% dijo estar en desacuerddB1e8% de acuerdo y el 62.5% totalmente de

acuerdo (Tabla 11).

Tabla 11
¢Los temas a trabajar en cada sesion favoreceogebldel objetivo?
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
En desacuerdo 1 6.3 6.3 6.3
De acuerdo 5 31.3 31.3 375
Validos
Totalmente de acuerdo 10 62.5 62.5 100.0
Total 16 100.0 100.0

2) Resultados relacionados al procedimiento de la imteencion:
Al preguntarles a los jueces expertos si la secaale las sesiones es adecuada, el 12.5%

contesto no sé, el 68.8% dijo estar de acuerdd 8.8P6 totalmente de acuerdo (Tabla 12).

Tabla 12
¢La secuencia de las sesiones es adecuada?

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
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No sé 2 12.5 125 125

De acuerdo 11 68.8 68.8 81.3
Validos
Totalmente de acuerdo 3 18.8 18.8 100.0
Total 16 100.0 100.0

En cuanto a la pregunta ¢la duracion de la inteiganes apropiada para el logro del
objetivo?, el 25% de los jueces expertos respossti#r en desacuerdo, el 6.3% contestd no sé, el
50% dijo estar de acuerdo y el 18.8 totalmentecderao (Tabla 13).

Tabla 13

¢La duracion de la intervencion es apropiada pdrbgro del objetivo?

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
En desacuerdo 4 25.0 25.0 25.0
No sé 1 6.3 6.3 31.3
De acuerdo 8 50.0 50.0 81.3
Validos
Totalmente de acuerdo 3 18.8 18.8 100.0
Total 16 100.0 100.0

Cuando se les pregunté a los jueces expertos siétascas cognitivo-conductuales
seleccionadas son las adecuadas para alcanzabjédvas establecidos, el 50% estuvieron de
acuerdo y el 50% totalmente de acuerdo (Tabla 14).

Tabla 14

¢Las técnicas cognitivo-conductuales seleccionadadas adecuadas para alcanzar los objetivos éstadns?
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Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
De acuerdo 8 50.0 50.0 50.0
Totalmente de acuerdo
8 50.0 50.0 100.0
Validos
Total 16 100.0 100.0

En la pregunta sobre si los componentes de minealson adecuados para alcanzar los
objetivos establecidos, el 6.3% contestaron nels3.8% dijeron estar de acuerdo y el 50% estar

totalmente de acuerdo (Tabla 15).

Tabla 15
¢Los componentes de mindfulness son adecuadosigarear los objetivos establecidos?

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No sé 1 6.3 6.3 6.3
De acuerdo 7 43.8 43.8 50.0
Vélidos
Totalmente de acuerdo 8 50.0 50.0 100.0
Total 16 100.0 100.0

Con respecto a si los componentes de psicologitiyaoson adecuados para alcanzar los
objetivos establecidos, el 12.5% dijo estar en ce=ao, el 43.8% estar de acuerdo y el 43.8%

estar totalmente de acuerdo (Tabla 16).
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Tabla 16
¢Los componentes de psicologia positiva son adesyaata alcanzar los objetivos establecidos?

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
En desacuerdo 2 12.5 12.5 12.5
De acuerdo 7 43.8 43.8 56.3
Validos
Totalmente de acuerdo 7 43.8 43.8 100.0
Total 16 100.0 100.0

Sobre la pregunta ¢las actividades son adecuadaslgadquisicion y practica de
habilidades?, el 6.3% de los jueces expertos dijar @n desacuerdo, el 6.3% contesté no s€, el

50% estuvo de acuerdo y el 37.5% estar totalmensederdo (Tabla 17).

Tabla 17
¢Las actividades son adecuadas para la adquisigipractica de habilidades?
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
En desacuerdo 1 6.3 6.3 6.3
No sé 1 6.3 6.3 12.5
De acuerdo 8 50.0 50.0 62.5
Vélidos
Totalmente de acuerdo 6 37.5 37.5 100.0
Total 16 100.0 100.0

Al preguntarles a los jueces expertos si las tareagistros son faciles de realizar y utilizar

por parte de los participantes, el 18.8% contestaosé, el 37.5% dijo estar de acuerdo y el 43.8%

totalmente de acuerdo (Tabla 18).
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Tabla 18
¢Las tareas y registros son faciles de realizatiljzar por parte de las participantes?

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No sé 3 18.8 18.8 18.8
De acuerdo 6 375 375 56.3
Vélidos
Totalmente de acuerdo 7 43.8 43.8 100.0
Total 16 100.0 100.0

En relacion a la pregunta si las técnicas, actileday tareas son apropiadas para la edad

de las participantes, el 12.5% de los jueces experntestaron no se, el 25% estar de acuerdo y

el 62.5% totalmente de acuerdo (Tabla 19).

Tabla 19
¢Las técnicas, actividades y tareas son apropipdaa la edad de las participantes?
Frecuencia Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No sé 2 12.5 12.5 12.5
De acuerdo 4 25.0 25.0 37.5
Validos
Totalmente de acuerdo 10 62.5 62.5 100.0
Total 16 100.0 100.0

3) Resultados relacionados a los resultados esperadissla intervencion:
Cuando se les pregunto si los objetivos se relaci@on los resultados esperados el 56.3%

estuvieron de acuerdo y el 43.8% totalmente derdoydabla 20).

Tabla 20
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¢ Los objetivos de tratamiento se relacionan corrdssiitados esperados?

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
De acuerdo 9 56.3 56.3 56.3
Totalmente de acuerdo
7 43.8 43.8 100.0

Validos

Total 16 100.0 100.0

En la pregunta ¢de acuerdo a su experiencia ustesidera que con esta propuesta de
intervencion las participantes se veran beneficadal 6.3% de los jueces expertos estuvieron en
desacuerdo, el 37.5% de acuerdo y el 56.3% totadnuEnacuerdo (Tabla 21).

Tabla 21

¢,De acuerdo a su experiencia usted considera questa propuesta de intervencion las participantes
se veran beneficiadas?

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje

valido acumulado
En desacuerdo 1 6.3 6.3 6.3
De acuerdo Validos 6 375 375 43.8
Totalmente de acuerdo 9 56.3 56.3 100.0
Total 16 100.0 100.0

Andlisis Cualitativo de las observaciones de losgages expertos

Finalmente, dentro de la seccion de observaci@szadas por los 16 Jueces Expertos la
mayoria de los comentarios fueron dirigidos hacidagd con respecto a los instrumentos que
permitan identificar pre-test pos-test la preseneaniveles de las variables descritas haciendo

énfasis en un instrumento que mida el nivel derqmeoa asi mismo puntualizar si existe un manejo
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favorable de éste por parte del paciente, conse@uele los componentes del programa de
intervencion; los comentarios también fueron ditogi hacia el tiempo de duracion de las sesiones

recomendando mayor accesibilidad por las carattar$sde la poblacion.

Hubo un comentario que proponia hacer un pre-tegsiytest de la psicoeducacion en cada
sesion para poder demostrar el aprendizaje dealdisipantes en cada una de estas, lo cual esta
contemplado realizar dentro de los cuadernillos spides proporcionaran. Otro de los jueces
expertos propuso indicadores biolégicos que detezzdel aprendizaje de la atencién plena, sin
embargo, para la medicion de este aprendizajdisam@un instrumento pre-test pos-test que mida

el nivel de mindfulness de las participantes.

Por otro lado, un Juez Experto tuvo la duda salsélg se generaran sesiones explicativas
sobre la Psicologia Positiva o también se llevaréabo ejercicios que les sirvan de antecedente
para realizarlos en casa. Para esto se llevarab@aejercicios grupales donde las participantes

podran identificar en qué consisten las actividapesrealizardn en casa.

En general, los comentarios fueron enfocados leementos que no eran visibles dentro
de la presentacion proporcionada a los Jueces Bsp#bido a que no se incluyd en la misma el

programa de la “Intervencién Cognitivo-Conductuah dlindfulness y Psicologia Positiva para

Pacientes Oncoldgicos” completo.

En cuanto a los comentarios positivos podemos rapacigue en general se dirigen hacia
gue el programa cuenta con elementos que cumplelosmbjetivos de la intervencién, asi como
una estructura de las sesiones bien organizadgsadas y con componentes y estrategias

adecuadas para el logro de los mismos.
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Descripcion de la propuesta final de la Intervencid Cognitivo-Conductual con Mindfulness y

Psicologia Positiva para pacientes oncologicos.
La revision teorica y la validacion por jueces ekpe tuvieron como resultado una

“Intervencién Cognitivo-Conductual con Mindfulnes®sicologia Positiva para Pacientes
Oncoldgicos” con duracion de una entrevista de @rioontacto para evaluacion y ocho sesiones
de tratamiento como se muestra en la Tabla 22.

Tabla 22

Carta Descriptiva General

Fecha de elaboracion: Enero 2018
Elaborado por: Ana Yareli Escudero Castelan y E®Rydrerto Garcia Medina
Revisado por: Dra. Andrémeda Ivette Valencia Ortiz

Objetivo general: Manejar el nivel de dolor y autaerel nivel de bienestar psicolégico y el niveloddidad
de vida en pacientes con cancer de mama y canioeremal.

Entrevista de primer contacto: Las participantes seran entrevistadas de mandaiaidoal, se les

proporcionara el consentimiento informado (Anexou®ia ficha de identificacién (Anexo 3), un registie

tratamiento médico (Anexo 4) y se aplicaran losiisigtes instrumentos de medicién (Ver anexo 5 para

conocer propiedades psicométricas):

e Escala de Bienestar Psicol6gico de Ryff (Anexo 6)

e Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSahé&o 7)

e Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMC-M) (Ao&

e Inventario de Estrés Percibido para pacientes aoner (IEP-C) (Anexo 9)

e Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HA@SYigmond y Snaith (1983) (Anexo 1€) La
Escala Visual Analoga (EVA) de dolor (Anexo 11).

Sesiol Teme Objetivc Materiale. Duracioér
1 Presentacion Presentar el contenido de la intervenciéRrasentacion de 2 hrs 15
los participantes. PowerPoint. min.

Psicoeducacion Realizar psicoeducacion acerca deTuadernillos.
cancer, emociones Yy adherencia al
tratamiento.
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Mindfulness y Presentacion de 2 hrs. 15

. . iy - min.
Psicologia Positiva Regjizar psicoeducacién acerca dBowerkoint.

mindfulness, psicologia positiva:Cuadernillos.

emociones  positivas, virtudes vy

fortalezas.
Entrenamiento en Explicar los elementos bésicos del Presentacién de hrs. 15
mindfulness mindfulness para la practica. Powequnt. min.

_ ) ) Cuadernillos y CD ¢

Pensamientos Explicar qué son los pensamientogydio.

automéaticos y proporcionar estrategias
para su identificacion y regulacion.
Explicar en qué consisten, el objetivo y
Actividades de ejemplos de actividades de

) reforzamiento enfocadas en emociones
reforzamiento positivas y fortalezas.

automaticos

Retroalimentar la préactica dePresentacion de2 hrs. 15

Revision i
y mindfulness y las actividades dgowerPomt. min.

retroalimentacion i ~ Cuadernillosy CD ¢
reforzamiento para generar aprendizajeyf,dio.

de las tareas
recursos entre el grupo.

terapéuticas o - . .
Ensefar a las participantes a identificar

Reestructuracion ) . .
sus distorsiones cognitivas para que

cognitiva . .
g puedan trabajarlas y cambiarlas.
Ensefar a las participantes a identificar la

Posposicionde la  oqcypacin  y la  estrategia  de

preocupacion posposicion de la preocupacion.
Explicar las dificultades tipicaen I¢
Actividades practica y estrategias para resolverlas.

complementarias
de mindfulness

Retroalimentar la préactica dePresentacion de hrs. 15

Revision y mindfulness y las actividades dePowerPoint. min.
retroalimentacion reforzamiento, para generar aprendizajdoja  de

de las tareasy recursos entre el grupo. a::)oyo para
terapéuticas Explicar qué es asertividad y estrate teema
Entrenamiento en para llevarla a cabo. asertividad.

ivi . . Cuadernillos y CD ¢
ase_rt_lwdad Explicar mindfulness en el dolor. . y
Actividades audio.
complementarias
de mindfulness

103



6 L Cuadernillos y CD 2 hrs. 15
Revision y . .
audio. min.

retroalimentaciéon Retroalimentar  la  practica  de
mindfulness y las actividades de
reforzamiento, para generar aprendizaje
terapéuticas y recursos entre el grupo.

Entrenamiento en Proporcionar estrategias para la solucic¢

de las tareas

solucién de problemas.

problemas
Actividades
complementarias
de mindfulness

Explicar atencion plena a los sonidos y
los pensamientos, y beneficios de la

préctica.
7 Revision y Retroalimentar la préactica deFormato de plan de2 hrs. 15
retroalimentacién Mindfulness y las actividades demantenimiento min.
de las reforzamiento, para generar aprendizajeni practica
tareas y recursos entre el grupo. diaria”
terapéuticas. Explicar qué es la prevencion de recaidgs,adernillos y CD ¢
Prevencion de Y proporcionar un plan  deaudio.
recaidas mantenimiento.
Explicar atencién sin limites y beneficios
la practica.
Actividades
complementarias
de mindfulness
8 . . Instrumentos de2 hrs. 15
Post-test Realizar la post-evaluacion _ . ., .
medicion. min.
a los participantes.
Conclusion Finalizar el programa de intervencion.

Descripcion de las sesiones

Entrevista de primer contacto:

e Titulo: Evaluacion

e Objetivo: Proporcionar el consentimiento informadolas participantes y aplicar los
instrumentos de evaluacion.

e Materiales: Consentimiento informado, ficha de tdeacion, formato de registro de Tx
médico, Escala de Bienestar Psicolégico de RyEamiSa, FFMC-M, IEP-C, HADS para

pacientes oncoldgicos mexicanos y EVA, para cadicipante.
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e Descripcion: Se presentaran los facilitadores diatErvencion con cada participante y se
realizara una entrevista breve individual a caddigygante, en donde se le indicaran
generalidades del programa y se realizara el engupdsteriormente se le proporcionaré el
consentimiento informado, una ficha de identifiéaciun formato de registro de Tx médico
y los instrumentos de evaluacion, se les pedir&qotesten los formatos, excepto el registro

de Tx médico que podran llevarselo para llenarloasa.

Sesion 1

e Titulo: Presentacion y psicoeducacion

e Objetivo: Presentar el contenido de la intervengiégalizar psicoeducacion acerca de cancer,
emociones y adherencia al tratamiento.

e Materiales: Presentaciones de PowerPoint, lappiayector, cuadernillos individuales para
las participantes, CD pelicula “Intensa-mente”.

e Descripcion: Se iniciara con un mensaje de biemlgewila presentacion del programa de
intervencion realizando una exposicion del misma eb apoyo de una presentacion de
PowerPoint, en donde se explicaran generalidadesnddelo cognitivo-conductual, se
abordara brevemente el concepto de bienestar ggicoly calidad de vida, se mencionaran
los temas generales de las sesiones posterioresigrd un momento para resolver dudas;
seguido de esto se realizara la dinamica “presémt@or binas” en la que cada participante
hablara durante unos minutos con alguna compa@eadyego presentarse mutuamente ante
el grupo, al finalizar la presentacion, se propmraran los cuadernillos de autorregistros a
cada participante y se les explicara la forma ctarde utilizarlos, como deberan ser llenados
y el objetivo de los mismos, dando unos minutoa gadas o comentarios. Posteriormente se
iniciara con la psicoeducaciéon en donde se realizexposiciones de tres tematicas apoyadas
con presentaciones de PowerPoint, el primer tereasqta abordado es el de cancer, se les
pedird a las participantes que manifiesten qué edneer desde su experiencia, después se
retomaran la informacion brindada para una retmgalitacion con una exposicion de aspectos
generales y factores biopsicosociales asociadicha dnfermedad; el segundo tema seré el
de las emociones, se iniciarad con una dindmicaedelse les presentaran caras para que las
participantes identifiquen las emociones basicastgpiormente se realizara una exposicion

para explicar aspectos basicos de las emociopes, 8u funcion dentro de la vida cotidiana
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y, caracteristicas biologicas y expresivas, segdaesto, algunas participantes, de manera
voluntaria, darédn ejemplos desde su experienca@rgeiones vividas recientemente, después
se realizar4 una técnica para cuestionar los stgauesgativos de las mismas (examinar
evidencias, descatastrofizacion y costos y bemsfiggor medio de estrategias de educacion,
metéaforas y ejercicios. El tercer tema que serédalolo es el de la adherencia al tratamiento,
se generara una lluvia de ideas entre las pami@pasobre la importancia de seguir el
tratamiento establecido, y a partir de ello explieatema de adherencia, proporcionando
educacion, estrategias de registro y control déhtniento médico y psicoldgico. Finalmente
se agradecera y reconocerd a las participantesupparticipacion en esta intervencion y se

invitara a la préxima sesion, fomentando la adr@eeterapéutica.

Sesion 2

e Titulo: Psicoeducacion

e Objetivo: Realizar psicoeducacion acerca de emesigoositivas, virtudes y fortalezas,
mindfulness, y proporcionar una estrategia de neanej

e Materiales: Presentaciones de PowerPoint, lapgiayyector, cuadernillos individuales para
las participantes.

e Descripcion: Se iniciara la sesion con una exposisobre aspectos generales de la psicologia
positiva, del modelo PERMA, emociones positivagtudes y fortalezas de caracter, seguido
de la exposicion, se realizaré una dinamica endssg asignaran equipos de cuatro integrantes
y cada equipo narrard una anécdota en la quersimgige alguna de las emociones positivas,
después de esto se concluira la exposicion coeld@ion que tienen éstas con la salud,
posterior a ello, se har4 una dindmica en donda eadticipante realizara una lista de
identificacion de fortalezas de si misma y se dawrdnomento para comentarios preguntas.
Posteriormente se realizard una exposicion en daedexplicard en qué consiste el
mindfulness, su relacién con la psicologia, sugagbnes y beneficios, y al final de ésta, se
dard un momento para comentarios preguntas. Despudsvara a cabo una estrategia de
regulacién emocional, en donde se les pedira pdegipantes que recuerden una situacion
donde haya experimentado un grado intenso de ragle¢ntificando las emociones que se
manifiestan, y de qué manera le afecta fisicamenit®jmpulsos, expresion facial, postura

corporal, pensamientos, conducta, etc., se les@ganos momentos para reflexionar sobre
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la informacion obtenida y preguntarse a si misntpg @accion opuesta puedo tomar para
actuar de forma efectiva?, voluntariamente algynaascipantes compartiran su experiencia
con el ejercicio, y se les dara una hoja de sugeerde acciones opuestas en algunas
emociones. Seguido de esto, se proporcionaré &decuillos de autorregistros a cada una 'y
para finalizar se fomentara la adherencia terapgutvitandoles a la siguiente sesion.
Sesion 3

e Titulo: Entrenamiento en mindfulness e identifiéacide pensamientos automaticos

e Objetivo: Identificar los pensamientos irracionales

e Materiales: Presentaciones de PowerPoint, lapfiopyector, hojas blancas, cuadernillos
individuales para las participantes, CD de audio 1

e Descripcion: La sesion iniciara con una presenta@d donde se explicara qué son los
pensamientos automaticos, sus caracteristicaseggeiema ABC, después se realizara un
ejercicio de identificacion, un ejercicio con larategia de flecha vertical y otro ejercicio con
la estrategia de cuestionar el pensamiento autom&keguido de esto, se explicara en qué
consisten y el objetivo que tienen las actividatkeseforzamiento de emociones positivas, de
virtudes y fortalezas que deberan realizar en easatrandoles un ejemplo de cémo vienen
las actividades en los cuadernillos individuale®go se utilizara el autorregistro destinado
para este componente, se dard un momento para t@oiosry resolver dudas, después se
realizara un ejemplo del tipo de actividades quellegaran a cabo, pidiéndole a las
participantes que hagan una lista de las emocjpossvas experimentadas el dia anterior, al
terminar la actividad algunas participantes de maaweluntaria aportaran lo que hicieron en
Su ejercicio, y se retroalimentara la actividadstBoormente se realizara una explicacion de
elementos basicos de mindfulness, la importancla d&encion en la respiracion y la postura
corporal, después se hara un ejercicio breve aeiateen la respiracion y se continuara con
la explicacion del entrenamiento formal e informb@lmindfulness, su uso en la vida cotidiana
y sobre el uso de los autorregistros, y se dardnamento de comentarios y resolucion de
dudas. Para finalizar se proporcionara los cuadiesrde autorregistro y actividades, y el CD
de audio 1 dando las indicaciones correspondieRieglmente se agradecera y reconocera la

participacion en la intervencion fomentando la aeheia terapéutica.
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Sesion 4

e Titulo: Reestructuracion cognitiva

e Objetivo: Trabajar con reestructuracion cognitive@gulacion emocional

e Materiales: Presentaciones de PowerPoint, lappi@yector, hoja con método para practicar
la aceptacion radical, cuadernillos individualesapas participantes y CD de audio 2

e Descripcion: Al inicio de la sesidn se pedira a pasticipantes de manera aleatoria que
describan su experiencia de la practica formafanmal de mindfulness y de las actividades
de reforzamiento enfocadas a las emociones pasiyieavirtudes y fortalezas, para generar
retroalimentacion sobre lo aprendido en la sesigter@r y la semana con las tareas
terapéuticas. Seguido de esto, se realizara urasieidn con apoyo de una presentacion de
PowerPoint de las distorsiones cognitivas y seébra a las participantes que mencionen
con cual se identifican utilizando como apoyo susregistros de la semana anterior;
después se explicara el esquema ABCDE y por media dportacion de ejemplos por parte
de las participantes se haran ejemplos del misolatasmdo dudas de cémo identificar las
distorsiones cognitivas y como deberan llenar ébraggistro correspondiente al esquema
ABCDE. En seguida, se realizara la técnica de emjuh emocional “posposicién de la
preocupacion”, en la cual se les pedira a lasgiyaaiites que identifiquen si anticipan la
consecuencia de un evento o buscan una solucilibiefante él, es decir, si tienen la accion
de estarse preocupando, ya que hayan identifisades pedira que observen las recompensas
inmediatas y el impacto negativo a largo plazo jpugiera tener esa accion; después se les
explicara el procedimiento de la técnica, siguiecolo el recuerdo que hayan evocado, se les
pedir4 que visualicen la situacion, definiendo U@ gucede, cOmo se sienten, y si pueden
resolver la situacion pensar en las posibles smhesi y elegir la que tenga mayor probabilidad
de ser efectiva, desarrollar un plan de acciéewallo a cabo; o de lo contrario practicar la
aceptacion radical, para lo cual se les proporcionaa hoja en donde se describe el método
de la aceptacion radical. Posteriormente se explieltema de las dificultades tipicas dentro
de la practica de mindfulness, sus implicacionestyategias que las participantes pueden
adoptar, finalmente habra unos minutos para dudasnentarios. Para finalizar la sesion se
les proporcionara individualmente su cuadernilleadeorregistros y actividades y el CD de
audio 2, y se invitara a la proxima sesion, aded®@geconocer la participacion en la

intervencion.
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Sesién 5

Titulo: Asertividad

Objetivo: Realizar actividades complementarias dedfulness y trabajar estrategias de
entrenamiento en asertividad

Materiales: Narraciones para ejercicio de asedtyjdcuadernillos individuales de cada
participante y CD de audio 3

Descripcion: Esta sesion iniciara con una retroatitacion de las tareas terapéuticas en donde
se les pedira a las participantes que de maneuatania compartan sus experiencias en la
practica de mindfulness y en las actividades derzamiento de emociones positivas y
fortalezas de caracter. Después se realizara yhiaaoion acerca de asertividad, primero se
explicaran los tipos de respuesta (pasiva, aseftivagresiva), se presentaran algunas
estrategias para la comunicacion asertiva (disgad@ aplazamiento asertivo, banco de
niebla, pregunta asertiva) y se realizar4 una idetiven la cual se presentaran cinco
narraciones, en cada una habra situaciones dssgntéas que las participantes seleccionadas
tendrdn que complementarla con una respuesta\vaseal término de la actividad, se
resolveran dudas sobre el tema. Posteriormentées@d a cabo una explicacion de los
factores psicoldgicos asociados al dolor y mindfagnen el dolor, y se realizara un ejercicio
para el manejo del dolor que se enfoca en la ateren sensaciones presentes de dolor, al
finalizar el ejercicio, se dardn unos momentos pesalver dudas y comentarios. Finalmente
se daran los cuadernillos de autorregistros yidetiles y el CD de audio 3 a cada participante,
concluyendo la sesion con el reconocimiento deatéigipacion y lo aprendido de la sesion,

fomentando la adherencia terapéutica.

Sesién 6

Titulo: Solucién de problemas

Objetivo: Realizar actividades complementarias delfalness y abordar el tema de solucion
de problemas

Materiales: Cuadernillos individuales para lasipgrantes y CD de audio 4.

Descripcion: Para iniciar la sesion se pedir4 ateahente a algunas participantes que

compartan la experiencia de la practica formalff@rmal de mindfulness durante la semana,
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de la misma manera acerca de las actividades dezaefiento de emociones positivas y
fortalezas, para llevar a cabo una retroalimentaeiotorno a lo mencionado. Posteriormente
se abordara el tema de entrenamiento en solucig@noiidemas para lo que se realizara una
actividad en la que una de las participantes dna situacion en la que se presente un
problema, se explicaran los pasos a seguir paosévezsun problema y al mismo tiempo las
demas participantes generaran lluvia de ideas esidoi la secuencia para enlistar las
posibilidades de solucion que tiene el problemantpkdo; se explicara la estrategia
costobeneficio, y las participantes seguiran pgpeitdo para ejemplificar esta estrategias con
el problema planteado y después de realizar lara@tn de la situacion se elegird una
solucion a dicho problema; al terminar la actividddbra un momento de dudas y
comentarios. Después se explicara en qué consisiéehcion plena a los sonidos y los
pensamientos, los beneficios de la practica y alezaga un ejercicio de atencion plena a los
sonidos y los pensamientos, al finalizar el misseodara un momento para comentarios y
resolver dudas. Para culminar con la sesién sgardrel material de apoyo (cuadernillos y
CD de audio) a las participantes, realizando urspeltida agradeciendo la participacion y

resaltando el aprendizaje de la sesion.

Sesion 7
e Titulo: Prevencién de recaidas.
e Objetivo: Trabajar con actividades complementadas mindfulness y abordar el tema

prevencion de recaidas.

e Materiales: Formato “mi préactica diaria”, cuaddoslindividuales para las participantes y
CD de audio 5

e Descripcion: Esta sesion dara inicio con la retnoahtacion de las tareas terapéuticas de la
semana anterior, las participantes compartiran deena voluntaria su experiencia de la
practica formal e informal de mindfulness, asi catedas actividades de reforzamiento de
las emociones vy las fortalezas, para generar csinoles de lo generado. Posteriormente se
abordara el tema de prevencion de recaidas, enedsadexplicard la diferencia entre
resbalones y caidas y qué es la prevencion dades;aieguido de esto se proporcionara un
plan de mantenimiento, explicando detalladamenteoatenido de éste: Automonitoreo,

conciencia plena, vivir en el aqui y ahora, fotaleel respeto hacia uno mismo y acciones de
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compromiso con los valores y metas personales;lparae se dara el formato “mi practica
diaria” a cada participante. Después, sobre el t@enanindfulness, se explicard qué es la
atencion sin limites, los beneficios de la pracyice llevara a cabo un ejercicio de atencidn
sin limites y al terminar el ejercicio habrd un nemto para comentarios y resolucion de
dudas. Finalmente se daré el cuadernillo de agjfistres y actividades y el CD de audio 5 a
cada participante, concluyendo la sesién con lataoen a la préxima sesion y

reconocimiento de la participacion de cada persona.

Sesién 8

e Titulo: Cierre de la intervencion

e Objetivo: Realizar la pos-evaluacion y concluiirigervencion.

e Materiales: Conjunto de instrumentos post-test

e Descripcion: Para iniciar la sesion se realizardeValuacion post-test, por lo que se
proporcionara el conjunto de instrumentos a cad&fpante y se daran las instrucciones para
contestarlos, en caso de haber dudas se atendar@ualmente. Posterior a que todas las
participantes hayan contestado todos los instrursese realizara una dindmica para generar
conclusiones de la intervencidén, cada una de lascipantes aportaran su experiencia,
aprendizaje, conclusion y todo lo que quieran @pate la intervencidn, se retroalimentaran
los comentarios aportados, se agradecera la pation en la intervencion generando un

discurso de despedida.
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CONCLUSION Y DISCUSION
Céancer, se refiere a un grupo de enfermedades qosisten en el crecimiento
descontrolado de cualquier tipo de células y esctarristica la proliferacion a tejidos adyacentes,
es por lo tanto una enfermedad cronica no transhaigiocupa uno de los primeros lugares como
causa de muerte en el mundo (OMS, 2017; SALUD, RHEse tipo de enfermedades tienen un
impacto relevante en el bienestar y la calidadida de quienes la padecen (Baldi, 2012; Oblitas.
2010), y uno de los principales sintomas que sseptan es el dolor, mismo que incrementa
conforme avanza la enfermedad (Reyes et al., 2p&flo que es importante considerar el impacto
gue tienen en todos los nucleos de la personaais d nivel fisico, psicolégico, social e incluso
espiritual y generar evaluaciones e intervenciqre$esional con el objetivo de favorecer su

calidad de vida (Arrivillaga, Correa & Salazar, ZD0

Las intervenciones psicoldgicas, ya sea de pregentiatamiento o rehabilitacion, estan
determinadas por las limitaciones y/o los sintoprapios de las enfermedades, aunque puede
haber especificaciones de acuerdo al curso deslmand a los tipos de sintomas que se presenten
(Martin, 2016). De esta manera, es de gran impteajue se realice una validacion hecha por
jueces expertos en el disefio de programas de @m&nbn para que cuente con componentes
adecuados para la poblacion y los objetivos plalotgaque muestren evidencias claras de la
eficacia de su aplicacion y que cumplan con Iagigois éticos establecidos en la practica clinica,

para asi generar intervenciones basadas en ewadenci

Por lo que, en este estudio, se realiz6 un cuestmpara llevar a cabo la validacién por
jueces expertos, mismo que ha sido utilizado eosadirabajos, adaptado a las caracteristicas
propias de la investigacion, obteniendo resultaghdsfactorios (Islas, 2017; Lima & Straffon,
2018; Valencia, 2007); el cual cumple con los dogedescritos por Wolf (1978) en la validacion
social, que plantea que se deben considerar tpestas fundamentales: 1) Metas u objetivos,
evaluadas de acuerdo a la importancia y a la duégeal del usuario; 2) Procedimiento, evaluado
mediante las estrategias de tratamiento y lashlasaue puedan influir en ellas; y 3) Resultados:
en donde se considera la satisfaccion del cambiugido por el tratamiento acorde a lo esperado

e incluyendo lo no previsto. Siguiendo esta limtajisefio de este programa de intervencion y la
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validacion de la misma permitié crear material ynoaes tanto para facilitadores como para

usuarios (Anexo 12 y Anexo 13) para la utilizacifinica.

Esta propuesta de intervencion tiene como objegieoeral el manejo del dolor y el
incremento del bienestar psicolégico y la calidad wida, el 43% de los jueces expertos
respondieron que estaban de acuerdo y el 56.3%n&tte de acuerdo con que los objetivos de la
intervencion eran claros; y con respecto a quessidmas a trabajar en cada sesion favorecen el

logro del objetivo el 31.3% estuvo de acuerdo §25% totalmente de acuerdo.

Cuando se les pregunt6 si el objetivo de la intaidan se encuentra respaldado de forma
tedrica de acuerdo al modelo cognitivo-conductuidBeB% de los jueces expertos estuvieron de
acuerdo y el 56.3% totalmente de acuerdo; y enréguymta en relacion a si las técnicas
cognitivoconductuales seleccionadas son las adasyaara alcanzar el logro de los objetivos
establecidos, el 50% de los jueces expertos ederacuerdo y el 50% totalmente de acuerdo; esto
corresponde a lo que se muestra en el marco devestigaciones en el area de la psicologia
clinica y de la salud en Latinoamérica, de acuardma revision de diferentes autores en estos
temas, la tendencia que predomina es un enfoquetitatizo como metodologia para la
investigacion, un enfoque cognitivo-conductual caustento tedrico y con una buena cantidad
de estudios de validacién, ademas siendo invegtiges realizadas desde las universidades; el
modelo cognitivo-conductual se basa en el métoeiatifico y cuenta con criterios de validacion
como lo plantea el enfoque TAE (Eiroa et al., 20@ytin, 2016; Mustaca, 2011; Ruiz et al.,
2012). Intervenciones realizadas basadas en elg@mf@ognitivo-conductual en poblacion

oncoldgica muestran evidencia de su eficacia (Aenz&onzalez & Estrada, 2016; Riafid, 2010).

Al preguntarles a los jueces expertos si la durad@la intervencion era apropiada para el
logro del objetivo, el 25% de ellos estuvo en desedo, el 6.3% contestd no sé, el 50% estuvo de
acuerdo y el 18.8% totalmente de acuerdo; resaltdadtro de las observaciones la dificultad en
la adherencia terapéutica debido a las caractersstie la poblacién, en este sentido, en consenso
Cohen et al. (2014) han definido la adherenciaptautica como “la medida en que el paciente
asume las normas o consejos dados por el profésianario, tanto desde el punto de vista de

habitos o estilos de vida recomendados como deigtoatamiento farmacologico prescrito” (p.
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7); la carencia de adherencia terapéutica es ua@iis para mejorar la salud y la calidad de vida
de los pacientes con enfermedades cronicas, adedmague implica un cuantioso coste
sociosanitario, sin embargo, esta adherencia loapsido descrita en poblacion oncolégica en la
literatura cientifica (Castafieda 2015; Conthe.et8ll4). Conthe et al. (2014) refieren que en un
extenso meta-andlisis de estudios clinicos enlfimsas décadas se demostraron que uno de cada
cuatro pacientes no toma la medicacion de la fajnease considera adecuada, ademas de existir
una diferencia en la adherencia de acuerdo carféareedad, siendo que en los pacientes con sida
es mas elevada (88.3% promedio en los estudiosadnsg), en segundo lugar, los pacientes que
tienen cancer (79.1%) y epilepsia (78.4%) y entsede menor adherencia se encuentran los
problemas de suefio (65.5%). Y un dato interesardgaroja esta revision sistematica de estudios
es que la adherencia en las terapias vinculadesngbortamiento se encuentra en una posicion
intermedia (30.3%). Y se destaca que dentro deslaables relacionadas con la falta de adherencia
terapéutica estan las caracteristicas persondlpadente, la terapia que se utiliza, la enferrdeda

el entorno familiar y social y a la estructura dstema sanitario y a los profesionales que lo
atienden en el mismo; siendo las caracteristicasopales del paciente las mas relevantes,
destacando una elevada falta de adherencia tei@éntpacientes de mayor edad, mujeres y que
viven solos o con depresion, también se debenadacion de la enfermedad, la estigmatizacion,
los efectos secundarios, la percepcion de faltdeteeficios del tratamiento y los aspectos
economicos (Conthe et al., 2014; Salinas & Nava2p0

La psicologia positiva pretende comprender, a srale la investigacion cientifica, los
procesos latentes en pensamientos, actitudes yi@msqgositivas del ser humano; con el objetivo
de contribuir al conocimiento que permita genestra¢egias para la solucién de problemas de
salud y mejorar la calidad de vida de las persaglaggar intervenciones dirigidas a personas con
problemas de salud, en las que se exploren y fent&slud positiva, las cualidades y fortalezas
de cada persona con el objetivo prevenir enfermesdatentales y fisicas o complicaciones de
éstas ultimas, fortalece y corrobora los benefidegsta orientacién psicolégica. El concepto de
resiliencia desde la psicologia positiva se cefimadamentalmente en las fortalezas y aspectos
positivos presentes en las personas, teniendo iaspgerés en estudiar las condiciones que
posibilitan un desarrollo sano y positivo; la resitia contribuye a la calidad de vida de los

individuos (Seligman, 2008; Seligman & Csikszenthh 2000). Por lo que, integrar
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componentes de psicologia positiva en la intervegnes relevante para el logro de los objetivos,
como lo indicaron los jueces expertos en la pregsinibs componentes de psicologia positiva son
adecuados para el logro de los objetivos estaldscallo que el 43.8% dijeron estar de acuerdo y

el 43.8% totalmente de acuerdo.

La incorporacion de la practica de mindfulness rssuentra en aumento dentro de las
técnicas de terapias psicologicas como la Terapmgniivo-Conductual con Mindfulness
Integrado (TCCMi) que se dirige a distintos trastar psicologicos, siendo el autor de la misma,
quien describe que la practica de la Terapia Cogr@onductual puede resultar todavia mas
relevante cuando se implementa un méetodo basaddiretiulness ya que tiene implicaciones
significativas en distintos aspectos psicolégicastmando eficacia su aplicacion (Cayoun, 2014).
Por otro lado, dentro del manual de entrenamientdhabilidades basado en la Terapia de
Comportamiento Dialéctico (DBT por sus siglas egién), realizado por Linehan (2015) sobre
trastornos psicolégicos y regulacion de las emaspimcluye como elemento fundamental para
la DBT la practica de las habilidades de Mindfuingse son tan esenciales tanto para el terapeuta
como para los participantes, enfatizando en quadatica por parte del terapeuta mejora los

resultados del proceso terapéutico.

De acuerdo con un estudio comparativo realizadoLpon et al. (2013) en el Institut
Oncologic del Valles de Barcelona sobre el Mindégipara la reduccion del malestar emocional
en pacientes oncolégicos contra una Intervencidco®ducativa estandar, se encontré que el
REBAP produce una mejoria estadisticamente sigtiii en depresion, ansiedad rasgo, ansiedad
estado y la calidad de vida, superior a la que @uednseguirse con una intervencion
psicoeducativa denotando la eficacia y beneficiesndplementar Mindfulness dentro de los

programas de intervencion psicoldgica.

Con respecto a lo anterior se evidencia la aplicagieficacia del Mindfulness dentro de
los programas psicoldgicos tal y como fue propuest@| presente trabajo y aceptado por los
jueces experto teniendo como resultado que el 48t&ha de acuerdo y el 50% estaba totalmente
de acuerdo de que los componentes de Mindfulneskzar son los adecuados para la poblacion
descrita.
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Con respecto a las limitaciones de este proyeeimfuen relacion a que los componentes
utilizados de mindfulness y psicologia positiva Bato poco estudiados en poblacion oncoldgica
en México y otra de las limitaciones fue que estgm@mma de intervencion no fue aplicado a la

poblacion descrita, quedando solo en el disefiolg ealidacion por jueces expertos.

Por lo cual se recomienda llevar a cabo investiges que aborden el impacto de estos
componentes y que se realicen estudios pilotosgoanarobar su eficacia y efectividad, asi como,

desarrollar guias clinicas que puedan utilizaekyecialistas de la salud en el pais.

En conclusion, este proyecto contribuye con elftiske programas de intervencion basado
en evidencias en el area de la salud, especifidaneenenfermedades crénicas; atendiendo las
necesidades propias de la enfermedad, asi comi@aantib componentes de intervencion
psicolégica que cuentan con el respaldo tedricaagtiwo, lo que abre el panorama en una
necesidad global actual en la poblacion, tantmdénvestigadores, los terapeutas y la poblacion

en general.
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ANEXOS

Anexo 1

Cuestionario para la Validacion por Jueces Expertos

Estimado(a) experto (a) es un gusto estar en contac  to de usted.

Debido a sus conocimientos y trayectoria en area de Psicologia en el uso de estrategias

Cognitivo-Conductual, de Mindfulness y de Psicologi a Positiva, se le ha elegido para formar

parte del Comité de Validacion por Jueces de la"In  tervencidn Cognitivo-Conductual con

Mindfulness y Psicologia Positiva para dolor, biene star y calidad de vida en pacientes
oncolégicos".

Los datos que usted brindara seran totalmente confi denciales y se usaran solo con fines de

investigacion. Agradecemos su valioso tiempo.

Atentamente:
Alumnos: Ana Yareli Escudero Castelan y Edgar Rober  to Garcia Medina
Asesora: Dra. Andrémeda Ivette Valencia Ortiz

*Obligatorio
1. Direccion de correo electrénico  *

2. Acepto participar como Juez Experto para la validac  ion de la “Intervencion Cognitivo-
Conductual con Mindfulness y Psicologia Positiva pa ra dolor y bienestar y calidad de
vida en pacientes oncoldgicos".  *

Si

No Deja de rellenar este formulario.

Cuestionario para la Validacion por Jueces Expertos
3. Sexo *

Mujer
Hombre

4. Escolaridad *

Licenciatura
Especialidad

Maestria

Doctorado

5. Afios de practica clinica en el campo de la Psicolog  ia Cognitivo-Conductual
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Menos
Dela
De 5 a

Menos

Dela

De 4 a

de 1 afio
4 afios

9 afios
Mas de 10 afios
5. Afos de préctica en el campo de Mindfulness ~ *

de 1 afio
4 afos

9 afos

Mas de 10 afios

6. Afos de practica en el campo de la Psicologia Posit  iva *

Menos

Dela

De 4 a

de un afio

4 afos

9 afios

Mas de 10 afios

Intervencion Cognitivo-Conductual con Mindfulness y Psicologia Positiva para
bienestar y calidad de vida en pacientes oncoldgico S.

El objetivo de este estudio es comprobar o rechazar la hipétesis que una Intervencion
Cognitivo-Conductual basada en Mindfulness y Psicol ogia Positiva favorece al manejo del
nivel de dolor e incremento de los niveles de biene  star psicoldgico y de calidad de vida en
mujeres con cancer de mama y colorrectal.

Le solicitamos que previamente haya revisado lapre  sentacién que contiene las caracteristicas
de la intervencion.

A continuacién, le presentaremos algunas afirmacion es relacionadas con las metas,
procedimiento y posibles resultados del tratamiento , le pedimos su colaboraciéon para

seleccionar la opcion que considere apropiada para

agradecemos su participacion y observaciones.

7. Objetivos *

Totalmente en En No De Totalmente desacuerdo
desacuerdo sé acuerdo de acuerdo
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cada enunciado. De antemano le

dolor,



El objetivo general

de la intervencion es D) O O O D)

claro.
El objetivo de la intervencion se

encuentra respaldado de forma @

@ O Q Qteérica de acuerdo al

modelo cognitivo -
conductual.
Los temas a trabajar

-, (3 03 L
-, (3 ey L)

adecuada.
en cada sesién favorecen el logro
del objetivo.
La secuencia de las sesiones es
8. Procedimiento *
Totalmente en En No De Totalmente desacuerdo
desacuerdo sé acuerdo de acuerdo
La duracion de la intervencion es
apropied_a—gara el
logro del objetivo. D C) D O
Las técnicas cognitivo conductual
seleccionadas son las adecuadas para

alcanzar los
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objetivos
establecidos.
Los componentes de

objetivos

establecidos.

Los componentes de

psicologia positiva

son adecuados para

alcanzar los Q Q Q
objetivos

establecidos.

Las actividades son

adecuadas para la

adquisicion y D O O
préactica de
habilidades.

Las tareas y
registros son faciles
de realizar y utilizar -
por parte de las
participantes.

Las técnicas,
actividades y tareas
son apropiadas para @) O OO
la edad de las

participantes.

mindfulness son adecuados para
alcanzar los

0
0
0
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9. Resultados esperados  *

Totalmente en En No De Totalmente desacuerdo
desacuerdo sé acuerdo de acuerdo

Los objetivos de
tratamiento se

relacionan con Ios@ @ C) Q @

resultados
esperados.

De acuerdo a su experiencia usted
considera que con

esta propuesta de Q @ Q Q

D intervencion las participantes se
veran beneficiadas.

11. Observaciones *

Con la tecnologia de

E Google Forms
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Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
¢, Cual es la finalidad del estudio? La finalidad de esta investigacion es llevar a cabo
un tratamiento cognitivo-conductual basado en mindfulness y psicologia positiva con
el objetivo de disminuir el dolor crénico, aumentar el nivel de bienestar subjetivo y
nivel de calidad de vida en pacientes con cancer de mama y colorrectal.

¢,Cuadl es la finalidad del consentimiento informado? Este documento tiene como
finalidad solicitar su autorizacion escrita para la aplicacion de pruebas psicométricas
y la participacion en el programa de intervencion que consta de ocho sesiones, una
por semana con una duracion de dos horas con 15 minutos. Usted, como participante,
proporcionara sus datos personales, contestara seis pruebas psicométricas que seran
proporcionadas por los facilitadores y asistira regularmente a las sesiones
programadas.

¢, Cuadles son los lineamientos éticos?  Se protegera la dignidad y los derechos de
las personas participantes en el estudio al favorecer el respeto, la no discriminaciéon y
al poder abandonar la investigacion en el momento que lo considere conveniente. La
confidencialidad de las participantes sera resguardada en todo momento conforme lo
marca el Cadigo Etico del Psicologo (Sociedad Mexicana de Psicologia, 2010).

¢ Existe algun tipo de riesgo? No se espera que se presenten efectos secundarios,
malestar fisico o emocional derivados de la participacién en este tratamiento. Sin
embargo, usted tiene la libertad de abandonarlo en el momento que lo considere
conveniente.

¢, Qué se hara con los datos? los datos que se obtengan del analisis de las pruebas
psicométricas seran archivados y formaran parte del estudio. Los resultados se le
comunicaran a usted y se mantendran confidenciales.

¢, Quiénes son los responsables?  Dra. Andromeda |. Valencia Ortiz profesora
investigadora de la UAEH, Ana Yareli Escudero Castelan y Edgar Roberto Garcia
Medina, pasantes de la Licenciatura en Psicologia.

He leido y comprendo las caracteristicas de lainve  stigacién que se realizara en
el tratamiento cognitivo-conductual basado en mindf ulness y psicologia
positiva. ACEPTO patrticipar en este proyecto.

NOMBRE Y FIRMA
Anexo 3
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FICHA DE IDENTIFICACION
.FoLlo:
. FECHA:
. NOMBRE:
. EDAD: Esta encuesta es de caracter confidencial, ninguno de los
datos que proporcione seran revelados a ninguna persona o institucion y seran
unicamente utilizados para los fines de este estudio.

A WON PR

Instrucciones: Sefale con una “X” la respuesta corr espondiente.

5. Estado civil: Soltera_ Casada___ Uniénlibre_ Divorciada __ Viuda
6. Domicilio actual: Mineral de la Reforma, Hgo. Pachuca de Soto, Hgo.
7.Vivecon:Solo _ Consuspadres _ Consupareja__

Con su pareja e hijos ___ Con hijos____ Otro (especifique)

8. ¢, Quién la acompafa regularmente a sus citas médicas?: Mama___ Papa

Pareja___ Hijo(s)___ Otro (especifique)

9. Ocupacion: Estudiante_ Trabajadora___ Hogar ___ Otro (especifique)

10. ¢En qué trabaja? Lugar:

Horario:

11. ¢, Quién depende de usted econdmicamente? Sus padres __ Su pareja

Su pareja e hijos ___ Sus hijos____ Otro (especifique)

12. Si no trabaja ¢ de quién depende econdmicamente? Padres_ Pareja___
Hijos Pareja e hijos_ Pension propia____ Otro

(especifique)

13. ¢, Ha recibido anteriormente apoyo psicolégico? Si No

14. Durante cuanto tiempo: Sélo una sesibn__ Menos de un mes____ De dos a

cinco meses__ Mas de seis meses  Mas de un afio__

15. Cual es su diagndstico médico

16. Tiempo del diagnostico médico

17. ¢Qué actividades realiza en tu tiempo libre?

Anexo 4
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REGISTRO DE TRATAMIENTO MEDICO
Instrucciones: En esta tabla debera describir detalladamente su tratamiento médico
actual de acuerdo a lo sefialado.

Tratamiento actual
(radioterapia,
quimioterapia, etc.)

Citas médicas

Medicamentos
(Nombre/horarios)

Alimentacion

Otras indicaciones
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Anexo 5

Ficha técnica de instrumentos de medicion.

e Escala de Bienestar Psicolégico de Ryff (Anexo Mjlaptada en poblacibn mexicana por
MedinaCalvillo, Gutiérrez-Hernandez y Padrds-Bla&2013) consta de 39 items tipo Likert
agrupados en 6 factores definidos por las subesqaksenta una validez satisfactoria, una elevada
consistencia interna para el total de la escalamlgres entre moderados y elevados para las seis
dimensiones, y confiabilidad alfa de Cronbach @48.

e Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSah€#o 5): El inventario se compone de doce
areas, cada una con cuatro reactivos, con unaaedeakspuesta tipo Likert de cero a cinco. Con
una confiabilidad alfa de Cronbach entre 0.6831ah@9337 en cada area y muestra adecuadas
propiedades psicométricas de consistencia inter@#élez concurrente y test re-test (Riveros,
Sanchez-Sosa & del Aguila, 2009).

e Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMC-M) (Aoé): El cuestionario de Cinco Facetas de
la Conciencia Plena adaptada en poblacion mexigaraMeda, Herrero, Blanco-Donoso,
MorenoJiménez y Palomera (2015) costa de 19 itgmd.ikert agrupados en 4 factores definidos
por las subescalas que mostraron indicadores biéidéd con un rango de= 0.70 asn= 0.84,
excepto el quinto factor de No-juicio que mostra tinbilidad moderadamente baja=0,61).

e Inventario de Estrés Percibido para pacientes éoner (IEP-C) (Anexo 7): fue desarrollado por
Castillo (2014) y estd compuesto por 46 pregurdasescala de respuesta tipo Likert de 5 opciones,
las cuales se dividen en tres dimensiones: fisichhggemocional y cognitivo/conductual. La
confiabilidad del instrumento es elevada teniengtyrciones de alfa de Cronbach mayores a 0.85
en sus tres dimensiones. En cuanto a la validegadizd una correlacion de Pearson obteniendo
resultados de correlacién positiva y significatbea puntuaciones entre 0.730 y 0.939.

e Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HA@SYigmond y Snaith (1983) (Anexo8):
validada en pacientes oncologicos mexicanos pan@akt al. (2015) cuenta con 12 preguntas
divididas en dos factores, la consistencia intgtohal obtuvo un indice satisfactorie=0.86); el
valor de alfa de Cronbach de cada subescala fuer@ny 0.80 respectivamente. Los resultados
obtenidos de validez a través de correlacion comiadidas concurrentes fueron r de Pearson=0.51
a 0.71, p<0.05.

e La Escala Visual Analoga (EVA) de dolor (Anexo ®edida unidimensional de la intensidad del
dolor. La EVA de dolor es una linea horizontal dieal continua de diez cm. de longitud anclado
por dos descriptores verbales, uno para cada ext(eim dolor, el peor dolor imaginable). En

ausencia de un estandar de oro para evaluar tolalidez de criterio no puede ser evaluada.
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Anexo 6

Escala de Bienestar Psicologico de Ryff (Medina-Cal

Instrucciones:

Pradés-Blazquez, 2013).

marcando con una X la opcion con la que mas se identifique.

villo, Gutiérrez-Hernandez &

En esta lista encontrara una serie de frases a las que debe responder

Totalmente en Parcialmente en | Parcialmente en Totalmente de
De acuerdo De acuerdo
desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5 6
1123 |4|5]|6

1. Cuando repaso la historia de mi vida estoy contento en como han resultadolas' 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
cosas.
2. A menudo me siento solo porque tengo pocos amigos intimos con quienescompartirr 1 | 2 | 3 | 4 | 5| 6
Mis preocupaciones.
3. No tengo miedo de expresar mis opiniones incluso cuando son opuestas alas/ 1 |2 | 3 | 4 | 5 | 6
opiniones de la mayoria de las personas.
4. Me preocupa cdmo otra gente evalla las elecciones que he hecho en mi vida. 11234 |5|6
5. Me resulta dificil dirigir mi vida hacia un camino que me satisfaga. 1 2|3 4|5 6
6. Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajar para hacerlos realidad. 11234 |5|6
7. En general, me siento seguro y positivo conmigo mismo. 1123 |4|5 6
8. No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando necesito hablar. 11234 |5|6
9. Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa de mi. 1123 |4|5 6
10. Me juzgo por lo que yo creo que es importante, no por los valores que otrospiensan| 1 | 2 | 3 | 4 | 5| 6
gue son importantes.
11. He sido capaz de construir un modo de vida a mi gusto. 1123 |4|5 6
12. Soy una persona activa al realizar los proyectos que propuse para mi mismo. 11234 |5|6
13. Si tuviera la oportunidad hay muchas cosas de mi mismo que cambiaria. 1123 4|56
14. Siento que mis amistades me aportan muchas cosas. 11234 |5|6
15. Tiendo a estar influenciado por la gente con fuertes convicciones. 1123 4|56
16. En general, siento que soy responsable de la situacion en la que vivo. 11234 |5|6
17. Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho en el pasadoyloque pienso, 1 | 2 | 3 | 4 |5 | 6
hacer en el futuro.
18. Mis objetivos en la vida han sido mas una fuente de satisfaccion que de 11234 |5|6
frustracion.
19. Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi personalidad. 1123 |4|5 6
20. Me parece que la parece que la mayor parte de las personas tienen mas amigos| 1 | 2 | 3 |4 | 5| 6
gue yo.
21. Tengo confianza en mis opiniones incluso si son contrarias al consensogeneral. ' 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
22. Las demandas de la vida diaria a menudo me deprimen. 11234 |5|6
23. Tengo clara la direccion y el objetivo de mi vida. 1 2|3 4|5 6
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24. En general, con el tiempo siento que sigo aprendiendo mas sobre mi mismo. 1123|456
25. En muchos aspectos, me siento decepcionado de mis logros en la vida. 1123 |4|5 6
26. No he experimentado muchas relaciones cercanas y de confianza. 11234 |5|6
27. Es dificil para mi expresar mis propias opiniones en asuntos polémicos. 1 2|3 4|5 6
28. Soy bastante bueno manejando muchas de mis responsabilidades en lavidadiaria.| 1 | 2 | 3 | 4 | 5| 6
29. No tengo claro que es lo que intento conseguir en la vida. 1123 4|56
30. Hace mucho tiempo que dejé de intentar hacer grandes mejoras o cambiosenmi| 1 | 2 | 3 | 4 | 5| 6
vida.

31. En su mayor parte, me siento orgulloso de quien soy y de la vida que llevo. 1123 |4|5 6
32. Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben que pueden confiar en mi. 1123|456
33. A menudo cambio mis decisiones si mis amigos o mi familia no estande acuerdo.| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
34. No quiero intentar nuevas formas de hacer las cosas; mi vida esta bien como 112 |3|4|5]|6
esta.

35. Pienso que es importante tener nuevas experiencias que desafien loqueuno 1 |2 | 3 | 4 | 5 | 6
piensa sobre si mismo.

36. Cuando reflexiono sobre mi vida, realmente no he mejorado mucho como 11234 |5|6
persona.

37. Tengo la sensacion de que con el tiempo me he desarrollado muchocomopersona.| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
38. Para mi, la vida ha sido un proceso continuo de estudio, cambio y crecimiento. 11234 |5|6
39. Si me sintiera infeliz con mi situacion de vida, haria lo posible para mejorarla. 1123 /4|5 6
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Anexo 7

INVENTARIO DE CALIDAD E}:E
DE VIDA V SALUD
(InCaViSa)

Dra. Angélica Riveros Rosas
Juan José Sanchez-Sosa, PhD
Mark del Aguila , PhD

INSTRUCCIONES

Los siguientes enunciados se refieren a su salud y actividades cotidianas. Por favor conteste encerrando en un
circulo la opcién que mejor describa su situacion. Si le parece que la pregunta ni se aplica a usted en lo absoluto,
déjela en blanco. Conteste con toda confianza y franqueza. Para este cuestionario no existen respuestas buenas
ni malas.

Por favor siéntase en absoluta libertad de solicitar ayuda en caso de cualquier duda, o bien para leer o
llenar el cuestionario, con todo gusto le atenderemos.

EJEMPLO
Hay situaciones o cosas que me hacen sentir mucho miedo o terror.
0% 40% 60% 80% 100%
Nunca Pocas Frecuente- Casi Siempre
Veces mente Siempre

Encerraria en un circulo “CASI NUNCA” si siente miedo o temor muy rara vez en su vida. Si pensara
que siente miedo o terror en todo momento, encerraria en un circulo “SIEMPRE”"

0%....... 20% ..... 40% . . ... 60% ..... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Siempre
Nunca Veces mente

Reciba de antemano nuestro agradecimiento por su cooperacion y recuerde: con toda confianza y
conteste con la verdad.
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Las siguientes preguntas se refieren Unicamente a como ha pensado o sentido durante las
ultimas dos semanas _, por favor tenga en mente sus creencias, esperanza, gustos y preocupaciones,
pero sélo en los ultimos guince dias.

1. Creo que si me cuido mi salud mejorara

0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

2. Creo que me enfermo mas facilmente que otras personas
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

PREOCUPACIONES

3. Me preocupa que algunas veces necesito ayuda econémica con los gastos de mi enfermedad

0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

4. Me preocupa que algunas veces mi enfermedad es una carga para los demas

0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

5. Me preocupa que alguien se sienta incomodo(a) cuando esta conmigo por mi enfermedad

0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

6. Me molesta que otras personas me cuiden demasiado debido a mi enfermedad

0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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Durante las Gltimas 2 semanas...

DESEMPENO FiSICO

7. Tengo suficiente energia para mis actividades cotidianas

0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% . ... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

8. Si es necesario puedo caminar dos o tres cuadras facilmente
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
9. Puedo cargar las bolsas del mandado sin hacer grandes esfuerzos
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
10. Puedo subir varios pisos por las escaleras sin cansarme demasiado
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Durante las Ultimas 2 semanas...

AISLAMIENTO

11. Siento que soy un estorbo, inGtil o incompetente

0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

12. Me siento tan vacio(a) que nada podria animarme

0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% . ... 80% . ... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
13. Me parece que desde que enfermé no confian en mi como antes
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80% . ... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi  Siempre Nunca Veces mente
Siempre

14. Me siento solo(a) aun estando en compafiia de otros

0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80% . ... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
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80% .... 100%

Casi Siempre
Durante las Ultimas 2 semanas... Siempre
PERCEPCION CORPORAL
80% ) 100%
: . Casi Siempre
15. Me siento poco atractivo(a) porque estoy enfermo(a) 0% 20%
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60%
. Nunca Casi Pocas Nunca Vec
Nunca Casi Pocas Frecuente-
Nunca Veces mente .
Siempre
16. Me siento restringido(a) por mi peso
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% 0 00
: 80% . ... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- ° S| ’
Casi iempre
Nunca Veces mente )
. Siempre
17. Me da pena mi cuerpo
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% 80% . ... 100%
. Casi Siempre
Nunca Casi Pocas Nunca Veces Frecuente- asl
mente Siempre
18. Mi cuerpo se ve diferente porque estoy enfermo(a).
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Nunca Veces mente
Durante las Ultimas 2 semanas...
FUNCIONES COGNITIVAS
80%
19. Se me olvida en donde puse las cosas Casi 100%
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% Siempre Siempre
Nunca Casi Pocas Frecuente- 100%
mente 80% .... Siempre
Nunca Veces .
Casi
20. Se me olvidan los nombres Siempre
0% ...... 20% ... 40% ....  60% P
Nunca Casi Pocas Nunca Veces Frecuente- 100%
mente 80% .... Siempre
21. Tengo dificultades para concentrarme y pensar Casi
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% Siempre
Nunca Casi Pocas Frecuente-
Nunca Veces mente 80% . ... 100%
22. Tengo problemas con mi memoria Casi Siempre
Siempre

ACTITUD ANTE EL TRATAMIENTO

23. Me fastidia tomar tantas medicinas
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Durante las Gltimas 2 semanas...

0% ...... 20% . ... 40% . ... 60%
Nunca Casi Pocas Frecuente-
Nunca Veces mente
24. Los efectos de las medicinas son peores que la enfermedad
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Nunca Veces Casi Siempre
mente Siempre
25. Me da pena que los demas noten que tomo medicinas
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Nunca Veces Casi Siempre
mente Siempre
26. Me siento incdmodo(a) con mi médico
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente-  Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
Durante las ultimas 2 semanas...
FAMILIA
27. El amor de mi familia es lo mejor que tengo
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
28. Me siento a gusto entre los miembros de mi familia
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
29. Mi familia me comprende y me apoya
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
30. Mi familia me cuida y me apoya
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% 80% 100%
Nunca Casi Pocas Nunca Veces Frecuente- Casi Siempre
mente Siempre

146



Durante las Gltimas 2 semanas...

80% . ... 100%
Casi Siempre
Siempre

TIEMPO LIBRE

31. Desde que enfermé dejé de disfrutar mi tiempo libre

0% ...... 20% . ... 40% . ... 60%
Nunca Casi Pocas Frecuente-
Nunca Veces mente
32. Me siento triste cuando veo a personas que hace las cosas que antes hacia
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80% . ... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
33. Desde que enfermé, dejé de pasar el rato con mis amigos
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% . ... 80% . ... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
34. Mi enfermedad interfiere con mis actividades sociales, como visitar a mis amigos o familiares.
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80% . ... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Durante las Gltimas 2 semanas...

VIDA COTIDIANA
35. Desde que enfermé mi vida se ha vuelto dificil

0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

36. Desde que enfermé mi vida dej6 de ser placentera

0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

37. Ahora que estoy enfermo(a) la vida me parece aburrida
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Durante las Gltimas 2 semanas...

80%
Casi
Siempre
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
38. Dejé de disfrutar mi vida porque estoy enfermo
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
DEPENDENCIA MEDICA
39. Espero que el médico cure todos mis sintomas
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60%
Nunca Casi Pocas Frecuente-
Nunca Veces mente
40. Solo el médico puede hacer que me sienta mejor
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80% .... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
41. No me importa que tengo, sélo quiero que el médico me cure
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% . ... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre
42. El responsable de que me cure es el médico
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80% . ... 100%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi Siempre
Nunca Veces mente Siempre

Durante las Ultimas 2 semanas...

RELACION CON EL MEDICO

43. Disfruto asistir al médico
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Durante las Gltimas 2 semanas...

80%
Casi
Siempre
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Nunca Veces Casi
mente Siempre
44. Me gusta hablar con el médico sobre mi enfermedad
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Nunca Veces Casi
mente Siempre
45, Visitar al médico se ha convertido en parte de mi vida
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Nunca Veces Casi
mente Siempre
46. Necesito atencion médica constantemente
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces mente Siempre

REDES SOCIALES

47. Tengo a quien recurrir cuando tengo problemas de dinero

0% ...... 20% .... 40% . ... 60%
Nunca Casi Pocas Frecuente-
Nunca Veces mente
48. Cuando las cosas salen mal, hay alguien que me puede ayudar
0% ...... 20% . ... 40% . ... 60% .... 80%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces mente Siempre
49. Hay alguien con quien puedo hablar sobre decisiones importantes
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces mente Siempre
50. Si necesito arreglar algo en casa, hay alguien que puede ayudarme
0% ...... 20% .... 40% . ... 60% .... 80%
Nunca Casi Pocas Frecuente- Casi
Nunca Veces mente Siempre
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Durante las Gltimas 2 semanas...

80%
Casi
Siempre

51. En general, ¢como evaluaria mi calidad de vida?

Elija una letra de la siguiente escala y enciérrela en un circulo.

® ® ® ® © ©

a b ¢ d e f

La peor calidad de
vida posible La mejor calidad de vida posible

Tan mala o peor que estar
muerto (a)
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BIENESTAR Y SALUD

52. Mi salud en general es...

Mala Regular Buena Excelente
Mala Buena

53. En comparacion con el afio pasado ¢ Cémo evaluaria en general mi salud ahora?

Mala Regular Buena Excelente
Mala Buena

54. En los Ultimos siete dias ¢ Ocurrid algun hecho que influyera claramente con mi bienestar?
(por ejemplo: disgustos, problemas de salud, intranquilidad, etc.).

D NO Sl, por favor describa:

55. Enlos ultimos siete meses: ¢ Ha ocurrido algun suceso importante que haya cambiado mivida? (por ejemplo:
muerte o enfermedad grave de algun familiar cercano, salida de un hijo de la casa, cambio de domicilio o de

trabajo, separacion, etc.).

D NO SI, por favor describ a:

56. Por favor indique su padecimiento y desde hace cuanto tiempo lo padece:

COMENTARIOS GENERALES

57. Si desea comentar algo mas acerca de su enfermedad o del cuestionario, por favor escribalo aqui. En
caso de que necesite mas espacio utilice el reverso de esta pagina.
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SINTOMAS FiSICOS INSTRUCCIONES

La siguiente es una lista de preguntas sobre los sintomas fisicos mas frecuentes que pudiera tener. Por favor
conteste encerrando en un circulo la opcién que mejor refleje su propio caso.
Todas las preguntas se refieren a como se sintié usted en los Gltimos 7 dias.

1. ¢Dolor de cabeza?

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

2. ¢Dolores musculares?

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo
3. ¢Dolor en articulaciones? (codo, rodillas, mufiecas, ingle, dedos, etc)

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

5. ¢Problemas para ver?

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

6. ¢Problemas para oir?

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

9. ¢Problemas al orinar? (ardor, cambio de olor, por su frecuencia o cantidad, etc)

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

10. ¢ Tics, tartamudeo?
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O........... O........... O....oovin O........... O........... @]

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo
11. ¢Mal olor, por ejemplo en aliento o por sudoracién?

O........... O........... O...oviil O........... O ...l @]

No tuvo Un poco Moderadamente Mucho Muchisimo

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad:

Sexo: Femenino D Masculino

¢Vivesolo? Si [l No D

En caso de haber respondido no, por favor escriba las edades de las personas con quien vive y la relacion
0 parentesco que tiene con usted

Edad Sexo Relacion o parentesco
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Escolaridad (marque uno):

D Primaria incompleta. Escriba hasta qué grado estudio:

O

oooood

¢, Cual es su ocupacion?

Ingreso

Primaria complet a

Secundaria incompleta. Escriba hasta qué grado estudio:

Secundaria completa

Estudios comerciales. Escriba qué grado estudio:

Bachillerato incompleto: Escriba hasta qué grado estudio:

Bachillerato completo

Estudios Universitarios. Escriba la carrera y el Gltimo semestre o grado obtenido

promedio mensual: $

Ingreso promedio mensual de los habitantes en su casa: $

Gracias por su participacion y paciencia

HOJA DE PERFIL
INVENTARIO DE CALIDAD DE VIDA'Y SALUD

(InCaViSa)

Nombre

Edad

Tiempo desde el inicio del padecimiento

Padecimiento

Callificacién percentilar en C.V.

Puntuacion total

Muy alta

Alta

Baja

Muy baja

Preocupaciones

O

O

O

O

Desempefio fisico

O

O

®)

O

Aislamiento

O

O

O

O
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Percepcion corporal

Funciones cognitivas

Actitud ante el tratamiento

Tiempo libre

Vida cotidiana

Familia

Redes sociales

Dependencia médica

O0|0|0|0|0|0|0|0|0
O/0|0|0|0|0|0|0|0
O0/0|0|0|0|0|0|0|0
O|0|0|0|0|0|0|0|0

Relacion con el médico

Notas:

Anexo 8

“Cuestionario de Cinco Facetas de la Conciencia Ple  na“” (Five Facet Mindfulness
Questonnaire, FFMQ-M) En México (Meda, Herrero, Bla nco-Donoso, Moreno-Jiménez
& Palomera, 2015)
A continuacion, le presentamos una serie de afirmaciones sobre su estado interior. Por favor
valore con qué frecuencia le sucede.
| 1. Nunca | 2. Rara vez | 3. Algunas veces | 4. A menudo | 5. Muy a menudo |

| Factor ‘ NUGm. | ftem ‘ | | ‘ ‘
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< | 1 Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que
< :8 reaccionar a ellos/as
'j § 4 Puedo ver mis sentimientos sin perderme en ellos
o % En situaciones dificiles, puedo hacer una pausa, sin reaccionar
< g de inmediato
G S 10 Normalmente, cuando tengo pensamientos o imagenes
z| 3 angustiantes, puedo notarlos sin reaccionar a ellos/as.
w < 13 Normalmente, cuando tengo pensamientos o imagenes
o angustiantes, me siento tranquilo poco después
= 16 Normalmente, cuando tengo pensamientos o imagenes
8 angustiantes, soy consciente de lo que esta pasando sin
sentirme dominado por ellos/as
° 12R Hago juicios acerca de si mis pensamientos son buenos o
& o malos
§ % 21R Me desapruebo a mi mismo cuando tengo ideas irracionales
Z
23R Por lo general, cuando tengo pensamientos o imagenes
angustiantes, me juzgo como bueno o malo, dependiendo de
su contenido.
c % 25R | Cuando hago algo, mi mente divaga y me distraigo facilmente.
§ '§ 27R No presto atencion a lo que hago porque suefio despierto,
3 S
2 é porgue me preqcupp o] p,or.que me distraigo.
29R Me distraigo facilmente.
31R Me es dificil permanecer centrado/a en lo que esta
sucediendo en el presente.
S 19 Normalmente, cuando tengo pensamientos o imagenes
3 .g angustiantes, tomo nota de ellos/as y los/as dejo pasar
S5 26 Con facilidad puedo poner en palabras mis creencias,
8% sentimientos y expectativas.
é u% 28R Me es dificil encontrar palabras para describir lo que siento.
a
34 Incluso cuando estoy muy enfadado, encuentro una forma de
expresarlo con palabras.
36 Mi tendencia natural es poner mis experiencias en palabras.
38 Normalmente puedo describir como me siento con
considerable detalle.
Anexo 9

Inventario de estrés percibido para pacientes conc  &ncer (Castillo, 2014)
Instrucciones: A continuacion, se enlistan una serie de afirmaciones sobre situaciones,
pensamientos y sentimientos que algunas personas pueden experimentar. Nos gustaria saber

si usted se ha sentido asi en las Ultimas dos semanas y con qué intensidad. No existen
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respuestas buenas o malas, por lo que le pedimos responda con la verdad. Por favor lea
cuidadosamente cada oracion y marque con una “X” la opcién que mejor le describa. Ejemplo:

Nada | Poco Mas o Mucho Bastante
menos
0, 0, 0, 0,
0% 25% 50% 75% 100%
Me duele la espalda X

En la frase anterior “Me duele la espalda”, si usted se ha sentido asi durante las ultimas dos
semanas Yy considera que lo ha sentido con mucha fuerza o intensidad debera marcar con
una “X” la casilla que dice “Mucho”. Si tiene alguna duda puede preguntarle al personal que

le atendid.

Nada

0%

Poco

25%

Mas o
menos

50%

Mucho

75%

Bastante

100%

1) He sentido dolor de cabeza

2) Tengo miedo o incertidumbre hacia el futuro

3) Tengo problemas para concentrarme a raiz de mi
enfermedad

4) Tengo problemas para conciliar el suefio

5) He peleado o discutido mas que antes

6) Siento tension muscular en el cuerpo

7) Mi familia me juzgan mal por mi enfermedad

8) Pienso que mi futuro es malo e incierto

9) Desde la enfermedad me he sentido agotada(o) la mayor
parte del tiempo

10) Me siento irritable en mi casa o en cualquier lado

11) Olvido muchas cosas

12) Debido a mi enfermedad he perdido el interés por
divertirme

13) Tengo sentimientos de culpa por mi enfermedad

14) Creo que tengo muchos problemas en comparacion
con antes

15) Siento “hormigueo” en el cuerpo

16) Me molestan los comentarios que hace mi familia.

17) Me siento incapaz de resolver mis problemas

18) He tenido muchos conflictos en mi familia por
situaciones poco importantes.

19) Me siento cansada(o) sin importar cuantas horas
duerma

20) Desde la enfermedad mi consumo de tabaco ha
aumentado

21) Creo gue no soy capaz de lidiar con mi enfermedad
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22) Mis hébitos de suefio han cambiado

23) Me siento enojada(o) por estar enferma(o)

24) Siento ganas de llorar

25) He sentido dolores en la espalda

26) Evito tener contacto intimo con mi pareja

27) Tengo menos energias que antes para realizar mis
actividades

28) Disfruto igual que antes la compariia de mis amigos

29) Siento la misma satisfaccion que antes al realizar mis
pasatiempos (hobbies).

30) Pienso en mi enfermedad

31) Los conflictos que ocurren en mi familia me afectan
mas que antes

32) Evito salir con algun conocido debido a mi
enfermedad

33) He sentido dolores en otras partes del cuerpo

34) Me molestan los comentarios que hacen mis amigos

35) Mi respiracion es agitada (acelerada)

36) Desde la enfermedad el corazon me late méas rapido
gue de costumbre

37) Me preocupa que la enfermedad vuelva después del
tratamiento

38) Tengo nauseas antes de pasar a la sala de radioterapia
0 gquimioterapia

39) Me preocupa que pueda heredar la enfermedad a mis
hijos

40) Desde la enfermedad he tenido problemas de
digestion

41) Creo que mi enfermedad va a ir de mal en peor

42) Mi apetito ha cambiado

43) Evito salir para que no me vean

44) Me asusta estar en la sala de radioterapia o
guimioterapia

45) Me preocupa que el cancer se extienda a otras partes
del cuerpo

46) Mis amigos me juzgan mal por mi enfermedad
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Anexo 10

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (HADS)  para pacientes oncoldgicos mexicanos (Galindo
et al., 2015)

Instrucciones: Este cuestionario se ha construido para ayudar al equipo de salud que le atiende para saber
como se siente. Lea cada frase y marque la respuesta que mejor describa como se ha sentido durante la dltima
semana incluyendo el dia de hoy.

1. Me siento tenso(a) o nervioso(a): 2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba:
3 Todos los dias 0 Como siempre

2 Muchas veces 1 No tanto como antes

1 A veces 2 Solo un poco

0 Nunca 3 Nunca

3. Tengo una sensacién de miedo, como si algo horrible4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas:
me fuera a suceder:

3 La mayoria de las veces 0 lgual que siempre

2 Con bastante frecuencia 1 A veces

1 A veces, aungue no muy a menudo 2 Casi nunca

0 Sdlo en ocasiones 3 Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones: 6. Me siento alegre:
3 La mayoria de las veces 0 Casi siempre

2 Con bastante frecuencia 1 A veces

1 A veces, aungque no muy a menudo 2 No muy a menudo

0 Sélo en ocasiones 3 Nunca

7. Tengo una sensacion extrafia, como de “aleteo” en el8. He perdido el interés en mi aspecto personal
estdbmago

0 Nunca 3 Totalmente

1 En ciertas ocasiones 2 No me preocupo tanto como debiera
2 Con bastante frecuencia 1 Podria tener un poco mas de cuidado
3 Muy a menudo 0 Me preocupa igual que siempre

9. Me siento inquieto(a), como si no pudiera parar de

moverme 10. Me siento optimista respecto al futuro

3 Mucho 0 Igual que siempre

2 Bastante 1 Menos de lo acostumbrado

1 Poco 2 Mucho menos de lo acostumbrado

0 Nada 3 Nada

11. Me asaltan sentimientos repentinos de panico 12. Me divierto con un buen libro, el radio o un
programa de television

3 Siempre 0 A menudo

2 Muy a menudo 1 A veces

1 No muy a menudo 2 No muy a menudo

0 Nunca 3 Rara vez
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Anexo 11

Escala Visual Analégica (EVA)

A continuacion, se presenta una escala de intensidad del dolor donde O es la ausencia de
dolor y 10 es el peor dolor imaginable. Por favor, sefiale cual es la intensidad de su dolor
en este momento colocando una X sobre el recuadro correspondiente.

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1

Por favor, sefiale cudl fue la mayor intensidad de su dolor en la dltima
semana.

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1

Por favor, sefiale cudl fue la mayor intensidad de su dolor en el Ultimo mes
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Anexo 13. Presentaciones de PowerPoint
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Anexo 14

Sugerencias gue ilustran la accién opuesta (Linehan, 2003 adaptado por Reyes & Tena,
2016).

Miedo

* Hacer lo que nos da miedo... una y otra vez.

* Acercarse a los lugares, acontecimientos, tareas, actividades y gente que nos den miedo.

* Cuando tenga miedo, haga cosas que le generen una sensacidn de control y competencia.

* Cuando se sienta agobiado confeccione una pequefia lista de pasos y tareas que puedan hacer y
en las que sepa que es competente. Proceda a hacer la primera tarea de la lista. Culpa

* Reparar los dafios de nuestra transgresién u ofensa.

¢ Pedir disculpas.

* Mejorar la situacion; hacer algo agradable por la que persona a la que se ha ofendido (y si esto no
es posible, por otra persona).

* Responsabilizarse y comprometerse con evitar cometer el mismo error en el futuro.

* Aceptar las consecuencias y sanciones con dignidad y responsabilidad.

« Ser paciente y dejar que la emocion de culpa o pena pase.
Verguenza

* Hacer lo que provoca sentirse avergonzado o culpable... una y otra vez.

¢ Enfrentar esa situacion, no evitarla.
Tristeza o depresion

* Activarse, ocuparse o enfrentar lo que causé la emocion. No evitarla.

* Hacer cosas que provoquen sentimientos de competencia y seguridad en uno mismo. Enojo

* Evitar a la persona con la que se esta enfadado en vez de atacarla (tratar de no pensar en esa
persona).

* Hacer algo agradable en vez de atacar.

» Concentrarse en sentir comprensidon y empatia hacia la otra persona en vez de querer echarle la
culpa.
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Anexo 15

Asertividad

Una persona se infiltra en la fila para entrar al cine.

Una persona te invita de comer y la comida no te gusto. Le presté
dinero a un conocido(a) y me dijo que me lo devolveria al dia
siguiente, y ya han pasado cinco dias y aun no me los devuelve.
Una amiga te pide que cuides a su hijo mientras ella va al cine,
y en ese momento tienes un compromiso.

Vas a comprar tu bebida favorita en la tienda y al salir de ella te

das cuenta que el cambio que te dio es mas de lo que te debid
haber dado.
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Anexo 16

Método para practicar la aceptacion radical

1. Aceptacion radical (total y sin resistencia): vivir el dolor sin convertirlo en sufrimiento.
a) Aceptarlarealidad comoes- No negar larealidad.

- Noignorar lo que sucede.

b) Aceptar que todo tiene una razén de ser.
- Dejar ir los “no deberia(s)” o ;por qué(s)? (e inventar razones y reglas para

justificarlos).
- Cambiarlos por un “si deberia” (tomar una actitud comprensiva y compasiva). -
Relajar el cuerpo.

c) Aceptar que la vida vale la pena vivirse aun cuando tenga dolor.

- Encontrar una forma de construir una vida que valga la pena vivir.
2. Tener una buena disposicion:

a) Dejar que el mundo y las emociones propias “sean como son” - Reconocer vy
aceptar la situacién como es.
b) Asumir que en alglin momento se tendra que participar de ella. - Participar de

la realidad.
- Participar de forma tan efectiva como sea posible.
3. Cambiar el enfoque una y otra vez: redirigirse a la aceptacion (y practicarla a menudo).

a) Notar cuando uno es “terco”.

- Por ejemplo, identificar enojo, fastidio, por qué(s), no deberia(s), entre otros.
b) Hacer el compromiso de aceptar y tener buena disposicion.

- Reorientar la mente hacia la “aceptacion” y tener “buena disposicion”.
c) Repetir el proceso.

- Hacerlo tantas veces como sea necesario en el dia.

La aceptacion radical puede aplicarse tanto a las propias emociones, las situaciones que las
motivan, 0 a uno mismo. La aceptacién radical significa que la persona acepte quién es, sin
criticarse o juzgarse; es decir, aceptarse tal y como es, con todos sus errores y aciertos.
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Anexo 17

Automonitoreo:

Conciencia plena:

Vivir en el aqui y ahora:

Darse a respetar:

Plan de accion comprometida:

Mi practica diaria
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