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RESUMEN

El diagndstico de cancer de mama es una experiencia altamente estresante que afecta la salud
mental de las pacientes. Se estima que 1 de cada 8 mujeres espafiolas puede padecer cancer
de mama en algin momento de su vida y su diagnostico es una experiencia altamente
estresante que afecta a la salud mental de las pacientes. La realidad virtual (RV) ha

demostrado su eficacia para reducir la ansiedad.

El objetivo de la presente tesis fue evaluar la efectividad de un protocolo de intervencion
mediante RV como vehiculo para el control de la ansiedad y depresién anticipatoria en

pacientes con cancer de mama que iban a recibir su dosis de quimioterapia.

Se incluyeron 133 pacientes con una edad media de 49 afios (71 pacientes en el grupo
experimental y 62 pacientes en el grupo control) de la Unidad de Cuidado y Consejo
Oncoldgico (UCCO) del Campus CIMA, Centro Médico Milenium Iradier (Barcelona,
Espafia). Todos los pacientes recibieron intervencion con el mismo programa de tratamiento
psicolégico basado en mindfulness. EI grupo experimental recibi6 la intervencion a través
de un programa de RV y el grupo control recibié una intervencion de psicoeducacion. La
disminucion de la ansiedad fue superior en el grupo experimental con diferencias
significativas. A los tres meses, se observd una disminucién en los valores de la Escala de
Deteccion de Malestar Emocional, mas notable en el grupo experimental con diferencias
significativas entre ambos grupos. Observamos un aumento del espiritu de lucha y la
evitacion cognitiva a través de la escala de afrontamiento MINI-MAC, mayor en el grupo

experimental con diferencias significativas en todas las evaluaciones.
Los resultados obtenidos concluyen que un protocolo de intervencion psicosocioldgica
basado en RV mejora la ansiedad anticipatoria, la depresion y el malestar emocional en

pacientes que deben iniciar su primer tratamiento de quimioterapia por cancer de mama.

PALABRAS CLAVE: RV, ansiedad anticipatoria; depresiéon; cancer de mama;

afrontamiento; quimioterapia, mindfulness, distraccidn, malestar emocional.
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ABSTRACT

The diagnosis of breast cancer is a highly stressful experience that affects the mental health
of patients. It is estimated that 1 in 8 Spanish women may suffer from breast cancer at some
point in their lives and its diagnosis is a highly stressful experience that affects the mental

health of patients. Virtual reality has proven effective in reducing anxiety.

This research thesis was to demonstrate the effectiveness of implementing an intervention
protocol using virtual reality as a vehicle for the control of anticipatory anxiety and
depression in patients with breast cancer who were going to receive their dose of

chemotherapy.

The study design included the participation of 133 patients in which it was carried out in the
Oncology Care and Advice Unit (UCCO) of the CIMA Campus, Milenium Iradier Medical
Center (Barcelona, Spain) received a psychological intervention through of virtual reality.
All patients received intervention with the same psychological treatment program based on
mindfulness. The experimental group received the intervention through a VR program and

the control group received a psychoeducation intervention.
The results obtained conclude that a psychosociological intervention protocol based on
virtual reality improves anticipatory anxiety, depression and emotional discomfort in

patients who must start their first chemotherapy treatment for breast cancer.

KEYWORDS: Virtual reality; anticipatory anxiety; depression; breast cancer; coping;

chemotherapy, mindfulness, distraction, emotional discomfort.
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RESUM

El diagnostic de cancer de mama és una experiencia altament estressant que afecta la salut
mental dels pacients. S'estima que 1 de cada 8 dones espanyoles pot patir cancer de mama
en algun moment de la seva vida i el diagnostic és una experiencia altament estressant que
afecta la salut mental dels pacients. La realitat virtual n'ha demostrat I'eficacia per reduir

I'ansietat.

Aquesta tesi de recerca va a ser demostrar I'eficacia de la posada en marxa d'un protocol
d'intervencio mitjancant realitat virtual com a vehicle per al control de I'ansietat i depressio

anticipatoria en pacients amb cancer de mama que rebrien la dosi de quimioterapia.

El disseny de I'estudi va comptar amb la participacié de 133 pacients en qué es va dur a terme
a la Unitat de Cura i Consell Oncologic (UCCQO) del Campus CIMA, Centre Medic
Milenium Iradier (Barcelona, Espanya) va rebre una intervencid psicologica a través de
realitat virtual. Tots els pacients van rebre intervencié amb el mateix programa de tractament
psicologic basat en mindfulness. El grup experimental va rebre la intervencié mitjancant un

programa de RV i el grup control va rebre una intervencio de psicoeducacio.

Els resultats obtinguts conclouen que un protocol d’intervencid psicosociologica basat en
una realitat virtual millora I’ansietat anticipatoria, la depressio i el malestar emocional en
pacients que han d’iniciar el seu primer tractament de quimioterapia per cancer de mama.
Els resultats obtinguts posen de manifest que un protocol d’intervencid psicosociologica
basat en la realitat virtual pot millorar 1’ansietat anticipatoria, la depressid i1 el malestar
emocional en pacients que han d’iniciar el seu primer tractament de quimioterapia per cancer

de mama.

PARAULES CLAU: Realitat virtual; ansietat anticipatoria; depressio; cancer de mama;

afrontament; quimioterapia, mindfulness, distraccio, malestar emocional.
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1. INTRODUCCION

La Realidad virtual (RV), permite crear ambientes tridimensionales en los que es posible
interactuar con el entorno virtual. En este sentido, (Burdea, 1993) defini6 la RV como “una
compleja interfaz, también conocido como un dispositivo capaz de poder transformar
imagenes comprensibles a un usuario que engloba simulaciones e interacciones en tiempo
real a través de multiples canales sensoriales”. La RV, ofrece una serie de ventajas
importantes que conducen a una apuesta segura en las intervenciones psicoldgicas. Su
posibilidad de modelar el entorno o situaciéon y versatilidad favorece la expresion de
emociones y pensamientos que puede experimentar un paciente en la vida real, obteniendo

respuestas y reacciones derivadas de la situacion que el paciente esta visualizando.

Lo que pretende la RV, es que el paciente se encuentre dentro de la realidad no ajeno a ella,
que la sienta y pueda conseguir el control emocional ante la situacién temida, esto conlleva
a poder trabajar situaciones significativas para el individuo. En este sentido, la RV ofrece un
“entorno seguro”, donde el paciente explora de forma personalizada y experimenta por si
mismo, ofreciendo flexibilidad y adaptabilidad a cada paciente y a sus necesidades
(situaciones temidas, afrontamiento, etc.), dando al terapeuta la posibilidad de ofrecer al
paciente entornos y situaciones que le resulten significativa y resulten importantes para
brindar ayuda en el proceso terapéutico. Son muchos los estudios que han utilizado la RV
como herramienta til para el manejo de los sintomas asociados al proceso de enfermedad

oncoldgica y su tratamiento médico en quimioterapia.

El foco principal a los que se dirigen estos estudios es a proporcionar, mediante RV, una
herramienta terapéutica orientada al manejo de la ansiedad, ante procedimientos médicos
que pueden producir malestar e incertidumbre y ofrecer el manejo de sintomas del distres
oncologico (fatiga, ansiedad, miedo), durante el proceso de quimioterapia. En estas
investigaciones se ha constatado que la RV favorece la disminucion de dolor y ansiedad
durante los procedimientos, asi como el miedo existente; siendo considerada por los

pacientes como una experiencia positiva para ellos.

Otra de las areas de estudio en pacientes con cancer, es la utilizacién de intervenciones

basadas en RV durante las sesiones de quimioterapia, en las que se busca alterar la
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percepcion del paso del tiempo por parte de los pacientes, de modo que el tratamiento se
experimente mas breve y su vivencia sea mas llevadera, resultando un procedimiento méas
tolerable. El objetivo principal de este estudio es el control de la ansiedad anticipatoria en
pacientes que seran sometidos a tratamiento oncoldgico y las diferencias de afrontamiento

que puede haber ante la exposicion al tratamiento.
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2. CANCER, QUIMIOTERAPIA'Y
SINTOMATOLOGIA ASOCIADA

2.1. Incidencia del cancer y efecto de la pandemia de la Covid-
19 y su prevalencia

La incidencia es la cuantia de casos nuevos de una enfermedad en un periodo de tiempo
determinados en una localizacidn concreta o poblacion. Puede expresarse en forma de total
de casos nuevos en un afio o tasas (nimero de casos nuevos por 100.000 personas por afio).
La International Agency for Research on Cancer, estimé que en el afio 2020 se
diagnosticaron 18,1 millones de casos nuevos a nivel mundial y que la cifra aumentara en

las dos proximas décadas hasta los 27,0 millones (Figura 1).

2020 2040
Workd
18.1M 27.0M

freeteeeee preeeeeeee
feeeteeeee preeeeeeee
preteeeeee preeeeteee
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2020: 18.094.716 2040: 26.997 577 (+49,2%)

- -
' -%0 00T ' Cambics demografcon

Figura 1. Incidencia estimada de tumores en la poblacién mundial 2020 — 2040.

Sin embargo, sabemos que la pandemia de la Covid-19 ha perjudicado, reduciendo nuevos

diagndsticos de cancer en muchos paises.

Los tumores mas diagnosticados en el mundo en 2020 son los de mama (en el puesto nimero
uno), pulmén, colorrectal, prostata y estbmago, todos con mas de 1 millén de casos. (Figura
2).
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Figura 2. Tumores mas frecuentes diagnosticados en el mundo, estimados en 2020.

En Espafa, el cancer es también una causa importante de morbilidad y mortalidad. Segln
céalculos de REDECAN, el nimero de casos de cancer diagnosticados en Espafia en 2022 se
estima en 280.100, un ligero aumento respecto a afios anteriores (tabla 1). Ademas, con el
aumento previsto de la incidencia de cancer en todo el mundo, las estimaciones en Espafia

indican que en 2040 la incidencia alcanzara los 341.000. (Figura 3).

Nomero estimado de casos jen milles)

T

Figura 3. Incidencia estimada de tumores en Espafia para los afios 2020 y 2040.
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Hombres Mujeres Ambos sexos

<45 afios 5.508 10132 15.940
45 a 64 afios 51529 46 504 $8.033
245 afios 102724 63398 166.127
Todas |as edades 160,066 120,035 280001

Tabla 1. Estimacion del nimero de nuevos casos de Cancer en Espafia en 2022

Sin embargo, a nivel mundial, la realidad de 2022 puede ser ligeramente diferente, ya que
esta estimacion no incluye el impacto potencial de la pandemia de Covid-19. Dado que las
estimaciones de incidencia se realizan a partir de proyecciones realizadas con datos de afios
anteriores, es probable que las estimaciones de incidencia presentadas en el perfil de cancer

espafol de 2020 no coincidan con lo que finalmente se espera.
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" EsTOmAGD TIRDIDES
805968 14,1%) 1 964,927 {4,5%]

Figura 4. Estimacion de la prevalencia a los 5 afios del diagndstico de cancer a nivel mundial para el afio 2020.

Por ejemplo, debido a la epidemia de Covid-19, los programas de deteccion de cancer se han
visto afectados de una forma u otra, por lo que es muy probable que la cantidad de canceres
colorrectales y de mama finalmente diagnosticados en 2020 sea menor de lo esperado.
Asimismo, no esta claro como todo esto afectara la cantidad de diagnésticos de cancer en
2021 y como afectara esto en 2022. Por lo tanto, las estimaciones de incidencia presentadas
segun el informe presentado por la SEOM, (Sociedad Espafiola de Oncologia Médica),

indican las cifras actualizadas en este afio 2022.
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2.2. Quimioterapia

Generalmente, el uso de quimioterapia en el cAncer de mama se realiza mediante protocolos
(Ceballos et. al.,, 1996), esquemas de acuerdo con factores prondsticos, utilizando
poliquimioterapia, donde varios farmacos citotoxicos inducen una respuesta favorable. Los
farmacos de primera linea también conocidos como CMF, son la Ciclofosfamida, la
Doxorubicina, el Cincofluoruracilo, y el Metotrexate. Y los farmacos conocidos como FAC,
son la Ciclofosfamida, Adriamicina, Cincofluoruracilo, Mitoxantrona y Leucovorina. Estos
estan agrupados en regimenes o protocolos combinados (Figura 5).

Protocolos de (Juimioterapia a usarse en el tratamiento
de Cancer de Mama
CMF
Ciclofosfarmda 600mgim2  dias 1 ¥ 8
Iethrotexate 40mgim2  dias 1y 8 arepetirse of3 a 4 semanas
5FU 500mgim2  dias 17 8
FAC
Ciclofosfarmida 500mgfm2
Adriamicina S0mgm? a repetirse of3 semanas
S FU 500mgfm2
Mitozantrona 12mgm2  dial
Leucovorina 300mgim2  eninfusidn de 1 hra repetirse cf3 sem.
5FU 350mgim2  dias 1, 2v 3
Protocolo de Segunda Linea
Paclitaxel 1 75meim? dia 1 a repetirse of3 semanas
Velbe frngfm?  dial a repetirse of3 semanas
Mitomicina 12tngfm2  dial a repetirse of3 semanas

Figura 5. Protocolo de quimioterapia en el tratamiento de cancer de mama.

Cuando fallan los protocolos de primera linea, a menudo se usa Mitomicina mas Vinblastina.
La ifosfamida, el Cisplatino, Carboplatino y Etopdsido también tienen cierta actividad en
pacientes que nunca han recibido quimioterapia, pero no son Utiles en neoplasias resistentes
a ciclofosfamida a doxorrubicina. Los protocolos de segunda linea estan indicados en casos
de recidiva o resistencia a diferentes protocolos utilizados en primera linea. La utilizacion
de diferentes farmacos como el Taxol de forma sola o en composicion es muy eficaz en el
tratamiento del carcinoma de mama metastasico. Existe alguna evidencia de que modificar
a un nuevo medicamento o combinar con méas opciones es mas provechoso que usar
solamente un protocolo, incluso hasta que la enfermedad vuelva y derive en recaida.
Alrededor del 20% al 30% de los pacientes responden a la intervencion terapéutica de

segunda linea cuando la enfermedad se ha vuelto resistente al protocolo inicial.

El tipo de quimioterapia que se ha utilizado en las pacientes de este estudio se centra en
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tratamiento FEC, consistente en 6 ciclos de 5-Fluorouracil/Epirubicina/ Ciclofosfamida
administrado cada 21 dias. Si fuese el caso, que el tumor presentaba receptores hormonales
se seguiria con hormonoterapia durante un periodo de 5 a 10 afios. Y si el tumor era HER2
positivo, se sumo, (después del tratamiento de quimioterapia con Trastuzumab, de un afio,
un ciclo cada 21 dias.

Pero como todos sabemos los tratamientos evolucionan y cambian para mejorar la calidad
de vida de los pacientes oncologicos, en este caso, en pacientes con cancer de mama.
Actualmente ya ha cambiado el tipo de tratamiento planteado en el estudio a nuestras
pacientes, se propone 4 ciclos de Adriamicina/ Ciclofosfamida (AC) administrada cada 21
dias seguido de 12 ciclos semanales de Taxol (T). Se conoce como ACx4 + Tx12. El patrén

para hormonoterapia o trastuzumab es el mismo.

2.3. Sintomas médicos asociados al tratamiento oncolégico y su
incidencia

El cancer es la principal causa de morbilidad y mortalidad en adultos; uno de cada dos
hombres y una de cada tres mujeres en Espafia desarrollaran cancer en su vida. Los canceres
mas comunes son los de mama, pulmaon, colon y prostata (Jemal et al., 2006). El estandar de
atencion generalmente incluye quimioterapia adyuvante administrada por via intravenosa en
una serie de ciclos de combinacion espaciados entre dos y cuatro semanas. Sin embargo, los
efectos secundarios se relacionan con sintomas fisicos que a menudo comienzan con el uso
de agentes quimioterapéuticos. Los sintomas comunes incluyen nauseas, vomitos y fatiga,
asi como pérdida de apetito, dolor y trastornos del suefio (Miaskowski et. al., 2002; Rhodes
y McDaniel, 2001; Sarna, 1998).

Los pacientes con cancer a menudo experimentan cambios en su estado mental como
resultado de la quimioterapia, que se manifiestan en sentimientos de depresion, impotencia,
ansiedad y dificultad para concentrarse (Cimprich, 1999; Coons et. al., 1987; Munkres et.
al., 1992). Otros estudios (Cimprich et. al., 1997; Macquart-Moulin et al., 1999; Pickett,
1991), refieren que existe una alteracion o malestar causado por sintomas que interfieren con

las actividades diarias de una persona y afectan la calidad de vida.

Es muy importante seguir el régimen de quimioterapia prescrito, ya que reducir la dosis o
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suspender el tratamiento puede reducir la probabilidad de remisidn o recuperacion a largo
plazo. En cuanto al dolor sintomatico es una causa importante de morbilidad y de
interrupcidn temprana del tratamiento en pacientes con cancer (Dodd et. al., 2001; Watson
et. al., 1992).

Por eso es tan importante desarrollar intervenciones que permitan a las personas tolerar
mejor la quimioterapia, mejorar su calidad de vida y aumentar sus posibilidades de
supervivencia. Una de esas intervenciones podria ser la distraccion, que se relaciona con una

estrategia de afrontamiento centrada en trabajar y dar respuestas a las emociones.

2.4. Sintomas psicologicos asociados al tratamiento oncoldgico

Todos los sintomas psicoldgicos asociados con el tratamiento del cancer estan relacionados
con la ansiedad, el estrés y el desconocimiento por la inseguridad que surge en el proceso.
Todo depende del tipo de personalidad y de como tratar al paciente que se tiene delante. Otro
sintoma psicoldgico asociado con un afrontamiento inadecuado es la depresién. Todo ello
afecta a la calidad de vida (Gaviria et. al., 2007).

Relacionado con la calidad de vida en salud, en otro estudio, (Cano et. al.,2005) se explica
el afrontamiento del estrés y las emociones negativas en pacientes oncolégicos sometidos a
quimioterapia, donde muestra la importancia de la calidad de vida y los niveles de ansiedad
y depresidn en pacientes oncoldgicos, todos ellos relacionados con el afrontamiento de la
evitacion. En un estudio que se centra en las emociones, el miedo y el control al cancer, se
muestra la importancia del diagnéstico y que este factor estresante puede inducir respuestas
emocionales como la ansiedad y la depresion, que se cronifican en los trastornos del estado
de animo. Debido a todos estos sintomas, se debe considerar la evaluacion de la eficacia y

la intervencidn psicoldgica en respuesta a los sintomas asociados, (Barrazy, 2004).

Podemos encontrar un excelente ejemplo en Psychosocial Research and Cancer Clinics,
donde se explica la importancia de los métodos de evaluacion, cuestionarios y entrevistas
para brindar intervenciones bien estructuradas en sesiones apropiadas. Por lo tanto, es
importante considerar la evaluacion y la intervencion psicologica para el trastorno de

adaptacion mixto de ansiedad y depresion en una mujer con cancer de mama recurrente.
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Los resultados del mismo trabajo muestran que, una vez mas, la enfermedad mental mas
comun en pacientes con cancer es el trastorno de adaptacion. Ademas, se sugiere adaptar la
intervencion al paciente. Algunos estudios (Cejudo et. al., 2017), midieron el impacto de un
programa de inteligencia emocional sobre la ansiedad y la autoestima en mujeres con cancer
de mama y como éste afecta la ansiedad y la autoestima, teniendo los resultados interaccién

entre el momento del diagnostico y las variables dependientes.

Continuando con la busqueda y la importancia de conocer patrones de ansiedad y depresion,
(Valderrama et. al., 2017), se revisaron los patrones relacionados de ansiedad y depresion
junto con la elaboracion de varios factores de calidad de vida. Los resultados mostraron una
alta frecuencia de sintomas depresivos, especialmente de alta ansiedad. Cuando se trata de
vincular sintomas de depresién con sintomas fisicos de calidad de vida, la depresion es dificil
de diagnosticar, por lo que puede ser necesario desarrollar nuevas herramientas para

identificar sintomas clinicos mas especificos.

Otros resultados, (Sirgo et. al., 2001), muestran como la presencia de ansiedad, ira y
depresion en pacientes con cancer de mama sugiere algunos estilos de afrontamiento
represivos y se discuten las consecuencias del estilo de afrontamiento y su influencia en la
emocion y la adaptacion. Los tratamientos para aliviar los sintomas, (Miro, et. al., 2011),
como el mindfulness han mostrado una ligera reduccién en los sintomas de depresion y

ansiedad.

Otro estudio similar (Cash et. al., 2010), se centra en identificar los aspectos de la atencion
plena que puedan contribuir a la salud mental y los sintomas relacionados con la depresion.
El estudio identifica cinco aspectos del mindfulness, como son la observacion, la
descripcion, la percepcion del momento, el abandono del juicio y la accion, y los sintomas
de ansiedad y depresion. Los resultados mostraron que las personas que demostraron una
mayor conciencia y autoconciencia a través de la atencion plena pudieron mejorar su

desempefio con varias intervenciones.
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2.5. Estres, ansiedad y afrontamiento oncologico

Ante nosotros se encuentra un paciente diagnosticado de cancer, con las necesidades
psicoldgicas y sociales de su proceso oncoldgico. Las fuentes potenciales de estrés para los
pacientes con cancer y sus familias estan presentes en todas las etapas del proceso de
atencion médica: deteccidn, asesoramiento geneético, diagnostico, tratamiento del cancer
primario, cirugia, quimioterapia, radiacion y terapia hormonal. suspender el tratamiento,
volver a la vida normal, posiblemente recaida y, si es necesario, cuidados paliativos y final

de la vida.

El proceso de diagnostico del cancer, la gama de pruebas, su interpretacion y las decisiones
de tratamiento (en el caso del céncer de mama: mastectomia, tumorectomia,
reproducibilidad, quimioterapia y radioterapia) se asocia con ansiedad e incertidumbre para
la paciente y su familia. La primera reaccion o duda del diagnostico puede ser la negacion,
la desconfianza, la aceptacion pasiva o un shock mental, ya que en la mayoria de los casos
el diagnostico es inesperado y gradual. En todo caso, amenaza la supervivencia, los
proyectos espirituales y sociales y de vida del paciente y su familia.

Estas son las estrategias de afrontamiento ante un diagnostico oncol6gico que, podemos
encontrar habitualmente (Moorey y Greer, 2002), (Figura 6).

e Espiritu de lucha: el paciente ve el cdncer como un reto a afrontar para recibir el
mejor tratamiento y vivir con fortaleza, mejorar su calidad de vida y apoyar sus
importantes proyectos.

e Negacion: Tratar de minimizar el riesgo y evitar la informacion.

e Fatalismo: tener cuidado no sirve de nada, todo depende de la suerte.

e Indefension y desesperanza: considerado como pérdida, impotencia o pérdida de
control.

e Preocupacion ansiosa: conocida también como la ansiedad y miedo marcado por la

reflexion constante y el miedo, es el "sindrome de la espada de Damocles".

36



ESQUEMA DE
SUPERNIVENCIA

DIAGNOSTICO DE
CANCER

REACCIONES
EMOCIONALES

ESTILO DE
AFRONTAMIENTO

!

)

!

DESAFID
AMENAZA

PERDIDA

MNEGACION

IRA
ANSIEDAD
CULPA

DEPRESION

ESPIRITU DE LUCHA

PREQCUPACION
ANSIOSA

FATALISMO
DESESPERANZA

EVITACION -
MEGACION

/

Figura 6. Esquema del cuestionario al estrés para pacientes con cancer (Moorey y Greer).

El proceso de diagndstico de cancer, el conjunto de pruebas, su interpretacion y las
decisiones sobre los tratamientos (en cancer de mama: mastectomia, tumorectomia, posible

reconstruccion, tratamiento de quimioterapia y radioterapia) se asocia a una elevada ansiedad

e incertidumbre para la paciente y su familia.

La primera reaccion o duda del diagndstico puede ser la negacion, la desconfianza, la
aceptacion pasiva o un shock mental, ya que en la mayoria de los casos el diagnostico es
inesperado y gradual. En todo caso, amenaza la supervivencia, los proyectos espirituales y

sociales y de vida del paciente y su familia. (VVéase Figura 7).
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AFRONTAMIENTO

Estrategias que el individuo puede poner en marcha tanto de tipo cognitivo como de tipo conductual

con ¢l fin de enfrentarse a una determinada situacién
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Figura 7. Fases del proceso de enfermedad que deben afrontar los pacientes oncoldgicos. Mapa de las etapas durante su
patologia (Adaptado de Diaz, 2010).

Las reacciones emocionales estaran determinadas por cémo el sujeto es consciente de la
enfermedad y del control que puede ejercer sobre ella, por lo tanto, apareceran dos tipos de
respuestas, una respuesta positiva; si el paciente ve la enfermedad como un desafio y sentirse
capaz de controlarlo, a diferencia de una respuesta negativa, si un paciente considera la
enfermedad pérdida y no controlable (Véase en la Figura 8), combinar los aspectos
mencionados anteriormente en el esquema de supervivencia, y del que da resultado a los

cinco modelos o configuraciones que se muestran a continuacion:

Espiritu de | Evitacion/ ::;“F:t'::;::l g::::"“ﬁ;‘:_ Preocupacién
lucha Negacion | i e ansiosa
Diagnostico Reto Sin Foca tsan Gran amenaza
amenaza amenaza amenaza
Mo sa . . . .
Control Moderado plantea Sin control Sin control incertidumbre
Aceptacian
Pronastico Optimista Optimista del pasimista Incertidumbre
desanlace
Bilsgueda R . .
Afrontamiento | de informa- | Mnimiza- | Aceptacion | o sy | BOSquedade
56 cidn Pasiva saguridad
Res. Paca Poca Poca ) )
Emocional ansiedad | ansiedad | ansiedad Depresion Ansiedad

Figura 8. Esquema de la relacién entre la percepcion de control y adaptacion a la enfermedad de paciente con cancer de

mama Moorey y Greer).
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El afrontamiento tiene lugar mientras la persona tiene que lidiar con un evento estresante
como una enfermedad. De acuerdo con el comportamiento y aspectos cognitivos que se
lleven a cabo, seran aceptadas estrategias de afrontamiento necesarias para afrontar la

enfermedad.

Las respuestas emocionales después del diagndstico pueden variar y depender de muchos
factores, entre ellos la edad, porque los jovenes responden con mucha mayor ansiedad,
muchas veces requiriendo mas informacién, experimentan mayor miedo no solo por su
propia vida, sino también por su sentido de feminidad, imagen corporal, y fertilidad cuidando
a sus hijos, proyectos importantes y la situacién econémica.

Por otro lado, los adultos mayores responden con menos ansiedad e impotencia, y sus
necesidades y sintomas a menudo se evalGan y tratan menos que los adultos méas jovenes y
de mediana edad. El apoyo familiar, de pareja, social y laboral, asi como la sensibilidad
emocional y los antecedentes familiares de cancer, son determinantes esenciales para superar

un diagndstico.
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3. ESTRES, ANSIEDAD Y AFRONTAMIENTO

3.1. Modelo de estrés y afrontamiento

El presente estudio de (Lazarus y Folkman, 1984) utiliz6 el modelo de estrés y afrontamiento
como un marco tedrico. Lazarus y Folkman definieron el estrés como una relacion entre una
persona y el medio ambiente y la persona evalia como impuestos los recursos disponibles
que puedan amenazar el bienestar. Las respuestas de afrontamiento reflejan los pensamientos
y actividades que las personas usan para manejar situaciones estresantes. Lazarus y Folkman
sefialaron que las personas recurren a estrategias de afrontamiento centradas en la emocién
cuando perciben que no se puede hacer nada para cambiar una condicion amenazante. Las
estrategias centradas en las emociones incluyen cambiar las ideas, hacer comparaciones

positivas y encontrar valor positivo en los eventos negativos.

La distraccion es una estrategia de afrontamiento centrada en la emocién porque desvia el
foco de atencidn de los estimulos desagradables manipulando el entorno. Las intervenciones
de distraccion son efectivas porque los individuos pueden concentrarse en estimulos
agradables o interesantes en lugar de concentrarse en sintomas desagradables. Las técnicas
como el humor, la relajacion, la musica, las imagenes y la RV, se clasifican como
intervenciones de distraccion y pueden aliviar los sintomas fisicos como el dolor, la

ansiedad, las nauseas y el estrés.

La distraccién también puede aliviar los sintomas psicolégicos (Kolcaba y Fox, 1999;
Lerman et al., 1990). La RV, se propone como una intervencion de distraccion,
disminuyendo la angustia de los sintomas asociada con los tratamientos de quimioterapia en

adultos.

Es bien conocido el estrés que origina la noticia de un tratamiento con quimioterapia respecto
a ¢qué me va a suceder?, la imagen preconcebida, los cambios estéticos (caida del cabello)
normalmente traducido en angustia, depresion y miedo. Esta evaluacion cognitiva fue
identificada por Lazarus y Folkman como un proceso a evaluar cuando el sujeto determina
si larelacion entre el y el entorno es estrés y se pueden distinguir tres tipos de procedimientos

de evaluacion: primaria, secundaria y reevaluacion:
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1. Como parte de la evaluacion inicial, se refiere al proceso mediante el cual el sujeto
evalUa si la situacion es positiva, irrelevante o estresante para si mismo, e interpretar

la presencia de una pérdida, desafio 0 amenaza en ella.

2. Durante la evaluacion secundaria, el sujeto evalua lo que debe hacer para enfrentar
la situacion, es decir, evaluar las posibilidades de remediacion. Por lo tanto, ambas
evaluaciones trabajan juntas para determinar los niveles de estrés, caracteristicas de
los estados emocionales y estrategias de afrontamiento, que suelen hacer frente a la
situacion. Este tipo de resefias pueden ser influenciados por factores personales y
situacionales, como la novedad del evento en cuestion, el ciclo de vida en el que

ocurre y la presencia concurrente de otros factores estresantes.

3. Reevaluar significa tener nueva informacion: alentar al operador a realizar cambios

en las evaluaciones ya realizadas.

De acuerdo con la (Figura 9), los procesos de evaluacion se ven afectados por ambos:
factores personales y ambientales, como procesos separados, identifican informacion del
entorno y los recursos disponibles para medir en que se ve afectado por la situacion y las
estrategias que utilizara ante una confrontacién. Esto significa que, en consonancia con las
valoraciones realizadas, los encuestados eligen estrategias que se pueden aplicar para lidiar
con la situacion. El afrontamiento, por otro lado, se define como "esfuerzos", actividades
cognitivas y conductuales realizadas por el sujeto para mejorar un evento estresante. Estas
estrategias de afrontamiento se centran en dos corrientes: centrada en las emociones, con el
objetivo de eliminar las emociones desagradables, y centrada en el problema, aceptar como

resolver el problema.
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Figura 9. Esquema conceptual de Lazarus y Folkman.

Las estrategias de afrontamiento que utilizan los pacientes para hacer frente a la enfermedad
pueden presentar diferencias individuales y también pueden variar en el tiempo. Las mismas
personas pueden utilizar diferentes estrategias y/o utilizar unas mas frecuentes que otras o
cambiar de estrategias en funcion de factores estresores concretos y en funcion del proceso
de enfermedad. Las estrategias de afrontamiento pueden ser estrategias adaptadas a la
situacion y estrategias no adaptadas a la situacion de enfermedad, entre las primeras, se
incluye la basqueda de soporte emocional y social, actitud de espiritu de lucha y aceptacion,
combinado con esfuerzos para mantener el autocontrol sobre la enfermedad. Las estrategias
menos adaptativas incluyen una actitud de fatalismo y resignacion, combinada con una
actitud de evitacion y pasividad (Hopp et al., 2010; Lopez-Navas et al., 2013; Meggiolaro et
al., 2015; Wise y Marchand 2013).

3.2. Evaluacion de la ansiedad anticipatoria y afrontamiento

Habiendo tenido la oportunidad de trabajar en una unidad de oncologia, el equipo médico y
yo pudimos descubrir las diferentes reacciones que notan los pacientes, y estas respuestas

dependiendo de como las experimentan, pueden causar algun beneficio en su tratamiento.

Por lo tanto, el tema de mis inquietudes me impulsé a proponer una intervencion terapéutica
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de tercera generacion a través de RV y mindfulness, junto con terapia cognitivo conductual,

para facilitar al paciente estrategias de afrontamiento (Moorey y Greer, 2002).

Para demostrar la justificacion del estudio, es importante comprender que la ansiedad y
malestar una experiencia emocional desagradable que afecta el funcionamiento cognitivo,
conductual, social, emocional y mental de un paciente con cancer (NCCN, 2007). La
ansiedad afecta su capacidad para sobrellevar el cancer, los sintomas fisicos y los
medicamentos. En un estudio (Hegel et. al.,2007) se estudiaron a 236 mujeres con cancer de
mama en etapa temprana y encontraron que el 47 % califico su malestar como clinicamente
relevante, el 11 % tenia depresion mayor y el 10 % tenia un trastorno de estrés después de la

lesion.

En otro estudio (Burgues et. al., 2005) concluyeron que el trastorno depresivo y de ansiedad
estaba relacionado con trastornos psicoldgicos previos, falta de apoyo social, juventud y
eventos estresantes pasados. Diversos estudios en pacientes con cancer han mostrado una
prevalencia estimada del 15% al 23% para los trastornos de ansiedad, como ataques de
panico, trastorno de ansiedad generalizada y fobias relacionadas, fobia social y trastorno de
estrés postraumatico, dependiendo del tumor y su severidad. ElI cancer ya no es
necesariamente una enfermedad mortal, y los médicos especialistas estan trabajando para
brindar a los pacientes con cancer una atencion mas humana y espiritual, al tiempo que
reconocen que las variables psicoldgicas y de estilo de vida son factores de riesgo para la

aparicion y el desarrollo del cancer. (Rivero et. al., 2008).

Como se ha sefialado (Naaman et. al., 2009), la psicologia es una ciencia emergente que,
ademas de monitorear e intervenir en todo lo relacionado con el diagnéstico y la intervencion
médica, tiene la responsabilidad de investigar y determinar la eficacia de muchas medidas
de intervenciones psicoldgicas. Se ha propuesto el manejo de diversas variables relacionadas
con el aspecto psicoldgico del paciente, como la adaptacién en el funcionamiento humano,

aspectos emocionales, tratamiento, sintomas de la enfermedad y el sistema inmunolégico.

El cancer es una enfermedad que afecta a las personas a nivel fisico, cognitivo y emocional
(Rivero et al., 2008), causando fatiga severa en personas con la condicion. La fatiga es

definida (National Comprehensive Cancer Network, 2011) como un sentimiento persistente
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y subjetivo de angustia, que causa fatiga fisica, emocional o cognitiva extrema asociada con
la enfermedad. El cancer y su tratamiento interfieren con las actividades diarias de las
personas. Teniendo en cuenta que el cancer es una enfermedad que actualmente esta
afectando a una de cada tres personas y que una cuarta parte lleva a la muerte, (Séenz y

Modollel, 2004), esto ha causado efectos importantes a nivel psicoldgico y del tratamiento.

Una terapia psicoldgica de tercera generacion, siempre respaldada por una terapia cognitiva
conductual basica y valiosa en el nivel de intervencion, es relevante para la efectividad de
reducir la fatiga por cancer. Hay varios tratamientos psicolégicos para el tratamiento, segin
el objetivo principal, eliminar u omitir el dolor (Eccleston et al., 2009) esta orientado para el
tratamiento del cancer, se presenta la terapia cognitiva conductual como una herramienta
valiosa para tratar a estos pacientes, porque esta terapia ha demostrado que cumple con el
propdsito de manejar el dolor y reducir el sufrimiento en pacientes con cancer (Unreeda et
al., 2003; Tietow y Montgomery, 2006).

En Espafia, al igual que en los paises occidentales, el cancer es la segunda causa de muerte
después de las enfermedades cardiovasculares. Cada afio se diagnostican 162.000 casos de
cancer. Los métodos modernos de cribaje y deteccion temprana, diagnéstico mejorado,
avances en cirugia, farmacoterapia, quimioterapia y radioterapia han curado o controlado la
enfermedad en muchos casos, de ahi que la tasa actual de supervivencia del cancer sugiere
que, si el tumor esta localizado, el tratamiento puede ser efectivo en méas del 95% de los

casos (Gonzales y Gonzélez, 2007).

A pesar de los impresionantes avances en el tratamiento de algunos tumores, el cancer es
actualmente la enfermedad maés terrible y todavia se considera el prototipo de sufrimiento,
discapacidad y muerte. Aunque actualmente esta conciencia pesimista es diferente de la
realidad es que el cancer de mama es una enfermedad cronica con un alto coste emocional y
social que han sufrido multitud de pacientes y sus familias, para obtener a largo plazo su
importante trayectoria de reacciones en la historia ante el miedo al cancer. EI examen "6D"
por el principal miedo al cancer (Stearns y Cols, 1993), se enumeran a continuacion (Tabla
2).
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Las “6D7: principales temores asociados al cancer

Death (mmerte) Miedo v ansiedad a las consecuencias de la enfermedad

Dependance (dependencia) De familia v persenal sanitario

Disfigurement (desfiguracion) | Cambios corporales fisicos o funcionales

Disability (incapacidad) Para la consecucion de objetivos
Disruption (ruptura) Principalmente de relaciones sociales
Discomfort (molestias) Derivadas de la enfermedad v tratamiento

Tabla 2. Principales temores asociados al cancer, las 6D (Stearns and cols, 1993).

Todo lo que sabemos sobre el cancer hoy en dia es el resultado de afios de investigacion,
destacando no solo los aspectos médicos sino también psicolégicos que rodean a la
enfermedad, y en esta investigacion ponemos foco, en uno de los estudios (Cruzado, 2010),
en el que se presta especial atencidn a la intervencion psicologica, analisis de las respuestas

emocionales, calidad de vida, prevencion y estrategias de afrontamiento.

Cuidar a una persona con cancer es una preocupacion constante para todos los profesionales
sanitarios que acompafian al paciente oncoldgico, y ademas de los aspectos biofisicos,
patoldgicos y clinicos del proceso, esta parte intangible incluye establecer un proceso
interactivo entre el paciente y un experto competente. Sin embargo, es claro que esta
contribucion es importante en el contexto del malestar emocional y social que enfrenta un

diagndstico de cancer (Garcia 2002; Soler et al., 2007).

3.3. Escala de ansiedad y depresion

Para poder valorar el nivel de ansiedad y depresion, se suelen utilizar varias escalas y
cuestionarios. Un ejemplo es la escala denominada STAI, Inventario de Ansiedad,
(Spielberger, C. D., Gorsuch, R.L. I Lushore, E.,2010). Es un cuestionario que mide estado

y ansiedad, explorando las diferencias en el estado y las caracteristicas de la ansiedad.
Otra escala conocida es la Escala de Ansiedad de Hamilton, (Hamilton, M. (2012)), que

evalla los aspectos fisicos, conductuales y psicoldgicos del estado de ansiedad y depresion

de un paciente.
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Sin embargo, en esta tesis hemos utilizado la Escala hospitalaria HAD, Ansiedad y
Depresidn, dada su demostrada utilidad en pacientes con cancer (Massuti, B. y General, H.,
2000), con una buena confiabilidad y correlacion estable con el sindrome de ansiedad y
depresion. Es una escala Gtil para la poblacion hispana con cancer para medir diversos grados
de respuesta emocional a la ansiedad y la depresion, asi como el curso y estado general de

la enfermedad.

3.4. Escala de afrontamiento

El control del cancer puede incluir una variedad de formas de manejar la condicion del
paciente y el proceso del cancer. En un estudio (Cano y Windell, 2005), sobre las emaociones,
el control y el miedo al cancer, se vio que el control emocional y las actitudes hacia la
enfermedad y el tratamiento identifican sintomas de depresién y ansiedad en todos los

pacientes con cancer.

La literatura muestra que los pacientes con cancer tienen menos sintomas de ansiedad y
mayores tasas de depresion. (Nava-Quiros et al., 2010), utiliza la escala de afrontamiento,
donde se evalda la confiabilidad de diferentes construcciones de factores, habilidades de
afrontamiento y apoyo social. Otro aspecto importante del proceso del cancer, entre otros
tratamientos sugeridos, es la quimioterapia, la cirugia y la calidad de vida del paciente que
refleja este tipo de emociones y la capacidad para hacer frente a este tipo de tratamiento.

Otros estudios lo explican perfectamente (Gaviria et al., 2007), donde relacionan la calidad
de vida en estado saludable, el afrontamiento del estrés y las emociones negativas en
pacientes oncologicos sometidos a quimioterapia. Los resultados mostraron que la calidad
de vida fue favorable en cuanto a las estrategias de afrontamiento, siendo las mas comunes

la evitacion cognitiva y la reevaluacion positiva.

La escala de afrontamiento, MINI MAC, ((Watson, M., Lo, M., Dos Santos, M., Greer, S.,
Baruch, J. i Bliss, J. (1994)), es una escala de adaptacion psiquiatrica del cancer. Este estudio
amplia y refina su trabajo en la Escala de Céancer Mental (MAC), una escala de
autoevaluacion disefiada para evaluar rapidamente las estrategias de afrontamiento. El

alcance de la escala MAC original se ha ampliado a elementos de evitacion (respuestas
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psicoldgicas reales) y los elementos de respuesta inicial se han refinado y perfeccionado.
Mini-MAC deberia ser una herramienta util para evaluar su estilo de afrontamiento de forma

rapida, fiable y economica.

La validacion de la escala MINI MAC esparfiola (Costa-Requena et al., 2009), consta del
andlisis de la escala para evaluar la respuesta cognitiva al diagndstico obteniendo unos
resultados donde muestran que es una herramienta eficaz, aunque difiere de la original en la
estructura factorial. Hay otro estudio, de (Zucca et al., 2012), donde se presenta un analisis
de Rasch de la adaptacién mental al cancer a pequefia escala (mini-MAC) entre una muestra
heterogénea de supervivientes de cancer a largo plazo, en un estudio transversal. Y sus
resultados obtenidos de la evaluacién en la salud y calidad de vida, se excluyeron cinco

subescalas y las otras se ajustaron para obtener mejores puntajes.
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4. INTERVENCION Y TRATAMIENTOS
PSICOLOGICOS EN ONCOLOGIA

4.1. Terapia cognitivo conductual

Para proporcionar una explicacion méas completa para comprender la propuesta de
aplicacion, a continuacidn, se presentan diferentes estudios que justifican el uso de la terapia

cognitivo conductual en adelante TCC.

Segun (Monsalve et al., 2006), el manejo de variables psicoldgicas relacionadas con el dolor,
como los rasgos de personalidad del paciente, el locus de control percibido, el apoyo social,
las estrategias de afrontamiento y otros factores de trastornos como la ansiedad. o depresion,

la terapia cognitiva conductual es mas efectiva.

(Giellissen et al., 2006), realizaron un estudio que demostrd la eficacia de la TCC para reducir
la fatiga en 50 pacientes con cancer, a los que se sometieron a TCC después del diagnostico
y con 48 pacientes en lista de espera para recibir tratamiento. Para medir los resultados, se
desarroll6 una lista de verificacion para evaluar la gravedad de la fatiga tal como la
presentaban todos los pacientes y otra escala para medir la discapacidad funcional, conocida
como perfil de impacto de la enfermedad. Los resultados obtenidos de la fatiga mostraron
una mejora del 54 % en los pacientes con TCC en comparacién con una mejora del 4 % en
los pacientes en lista de espera. En términos de discapacidad funcional, los 50 pacientes
tratados mostraron una mejora del 50 %, en contraste con los pacientes en lista de espera que
tuvieron una tasa de mejora del 8 %, mostrando un efecto proporcional de la terapia

conductual cognitiva en pacientes con cancer con enfermedad de fatiga.

(Anderson et al., 2008), realizaron otro estudio que muestra cuan efectiva es la TCC para
pacientes con ansiedad y depresion en el hospital. Durante el desarrollo de la TCC se
identificaron los pensamientos negativos del paciente para realizar una reestructuracion
cognitiva a través de un plan que incluye diversas actividades como llevar un diario mental,
establecer nuevas metas y técnicas de relajacion. El estudio también analiza las causas de la
ansiedad y, como parte del proceso de tratamiento, analiza formas de evitar y controlar la

ansiedad para reestructurar sus pensamientos y comportamientos negativos. El estudio se
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Ilevé a cabo en ocho mujeres y tres hombres de entre 28 y 82 afios. Diez pacientes en el
estudio fueron diagnosticados con cancer y uno de ellos tenia una enfermedad neuroldgica.
Los resultados del estudio cualitativo reflejaron la aceptabilidad de la intervencion en diez

de los once pacientes que la recibieron que recomendaron tratamiento para otros pacientes.

Ademas, el estudio cuantifico utilizando HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)
que nueve de once pacientes experimentaron una reduccion tanto de la ansiedad como de la
depresion a través de la intervencion, con un valor medio de pre-test y de post-test. Sin
embargo, solo una persona mostré un cambio en la ansiedad. Al mismo tiempo, otro
participante del estudio presentd cambios en la escala solo de depresion. En Gltima instancia,
las personas del estudio se beneficiaron de la TCC en un entorno hospitalario, lo que

demuestra ain mas su eficacia para los pacientes con cancer (Anderson et al., 2008).

Sin embargo, segun autores como (Rivero et al., 2008), la TCC debe adaptarse al tratamiento
de los pacientes oncologicos. En este sentido, autores como (Greer et al., 2010) consideran
que, si bien la TCC estd empiricamente validada en el tratamiento de los trastornos de
ansiedad, los regimenes clinicos suelen excluir a pacientes con comorbilidades, y en especial

enfermedades incurables como el cancer en etapa tardia.

Dado que los métodos de la TCC se centran en el tratamiento de la ansiedad y asumen que
el trastorno se refiere a un miedo poco realista a un estimulo particular, los métodos de la
TCC, como la reestructuracion cognitiva o la terapia de exposicién, no son adecuados para
los pacientes con cancer que tienen inquietudes sobre los tratamientos de diagnostico
verdaderamente viables, especialmente para los pacientes. con una esperanza de vida corta,

como para los pacientes con cancer en fase final.

En vista de esto, (Greer et al., 2010) creen que la TCC debe adaptarse a la condicion de los
pacientes con cancer y, por lo tanto, proponen un modelo de afrontamiento de la ansiedad,
particularmente en pacientes con cancer en etapa avanzada, dividido en 4 mddulos:
educacion psicologica y establecimiento de metas; entrenamiento de relajacion; maneje sus
miedos y ansiedades sobre el cancer y elaboracion de un plan de accion. Estos investigadores
probaron su modelo en tres casos con pacientes terminales, y los resultados fueron

alentadores porque la ansiedad posterior a la prueba se midio utilizando las Escalas de
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Ansiedad Hamilton y la Escala de Inventario de Ansiedad de Beck se redujeron.

(Brothers et al., 2011) comparten la misma posicion que (Greer et al., 2010), pero para la
depresion. Cabe sefialar que el tratamiento de la depresion en pacientes con cancer es
fundamental ya que crea una vision pesimista del mundo y también reduce la confianza en
si mismo para reducir y manejar los estados de animo negativos, convirtiéndose en un
sistema de retroalimentacion que aumenta tanto la depresion como la ansiedad en los

pacientes, afecta la capacidad de afrontar situaciones estresantes (Sucala y Sentagotai, 2010).

Aunque la TCC es la intervencion de primera linea para los trastornos depresivos
(Szentagotai y Lupuy 2008), segun (Brothers et al., 2011), ninguna intervencion esta
disefiada especificamente para pacientes con cancer con depresion severa. Segln estos
autores, la adaptacion de la terapia cognitivo-conductual para tratar la depresion en pacientes
oncoldgicos ha contribuido a la reduccién de los sintomas asociados a este trastorno.

En este sentido, (Brothers et al., 2011), proponen una combinacion de terapias cognitivo-
conductuales y biolégicas-conductuales para brindar una atencion adecuada a los pacientes
con cancer que coexisten con trastornos depresivos mayores porque el estrés especifico del
cancer interfiere con la adaptacion a la enfermedad, como argumentan (Andersen et al.,
1994).

Para probar la efectividad de la terapia propuesta, (Brothers et al., 2011), realizaron un
estudio final preliminar en el que 36 personas fueron diagnosticadas con cancer y que ademas
padecian trastorno depresivo mayor. Estos participantes recibieron terapia individual, que
constaba de 12 a 20 sesiones de 75 minutos cada una, dependiendo de lo que tuviera que

enfrentar cada paciente después de la psicoterapia.

En la terapia individual, la terapia conductual bioldgica se combiné con la terapia conductual
cognitiva y los cambios del paciente se evaluaron mediante la Escala de Beck, la Escala de
depresion de Hamilton, el Inventario de sintomas de fatiga y el Inventario de duelo. Se
encontré que los pacientes estaban en remision después de un promedio de 11 sesiones
individuales, los sintomas depresivos mejoraron significativamente. Un 90% de pacientes

estaban en remisidn al final de la intervencion. Sin embargo, los autores dicen que se necesita
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mas investigacion sobre la efectividad de esta terapia.

Cabe recalcar que, para el manejo psicolégico de los pacientes oncoldgicos con depresion,
la importancia de poder tener una vision ideal, aunque la efectividad de la terapia se reporta
en estudios nominales, existen diferencias individuales significativas que ya no son

reconocidas en los mismos aprendizajes (Hopko et. al., 2010).

Otros autores han estudiado la eficacia de la TCC combinandola con otras técnicas como
(Montgomery et. al., 2009), quienes han estudiado el enfoque de la TCC combinada con
hipnosis para el tratamiento de la fatiga por radiacion en pacientes con cancer. En este
sentido, los estudios muestran que la hipnoterapia cognitivo-conductual es altamente
efectiva para controlar y prevenir la fatiga en pacientes con cancer de mama que reciben

radioterapia.

Al igual que en el estudio anterior, (Shnur y Montgomery, 2008), reportaron el caso de dos
pacientes con cancer, de los cuales solo uno recibié una combinacion de TCC e hipnosis
para aliviar los sintomas que presentaba durante la radioterapia. En todo momento se realizd
hipnosis durante 15 minutos para realizar procesos de relajacion mental y fisica; imaginacion
guiada de un lugar tranquilo y seguro para una persona, asi como recomendaciones para

aliviar las molestias, el cansancio y el estrés cutaneo causado por la radioterapia.

También estudian las emociones, los comportamientos y las habilidades cognitivas de una
persona utilizando técnicas como la reestructuracion cognitiva, las estrategias conductuales
y las tareas que le permiten a la persona pensar de manera racional y util a lo largo de la
vida. En este estudio, se utilizd una escala analdgica visual VAS para medir la fatiga del
paciente. Los resultados del estudio mostraron que los pacientes reducen la fatiga después
de TCC e hipnosis.

(Magill Levin y Spodek, 2008) demostraron la eficacia de la TCC en combinacién con la
musicoterapia, para que los pacientes con cancer terminal puedan afrontar mejor el dolor.
Explican que la musicoterapia promueve la comunicacion, el autocontrol y la relajacion, al

mismo tiempo, el aislamiento disminuye y la inclusion social aumenta.
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La TCC, que acompafa a la musicoterapia, le permite prosperar en entornos grupales donde
las canciones se comparten con otros, al mismo tiempo que trabaja con las distorsiones
cognitivas que los pacientes pueden tener sobre sus vidas cuando el paciente tiene que
sobrellevarlas. Se observo un cambio cualitativo positivo significativo con relacion al
sentido de la vida, creencias, creatividad, solidaridad con la familia y otros pacientes. Este
estudio demuestra la eficacia 6ptima de la terapia cognitivo conductual con musicoterapia

en pacientes con cancer terminal. (Magill Levin y Spodek, 2008).

La TCC ha demostrado ser eficaz en la depresion y la ansiedad, donde su principal hipdtesis
es que reformular las percepciones distorsionadas mejora las emociones asociadas a estas
percepciones. Se podria indicar que la terapia TCC es realista y optimista; no es neutral vy,
por lo tanto, es adecuado para el tratamiento de canceres donde la vida y la muerte son

conceptos fijos de actuacion.

Por su parte, (Foley et al., 2010), realizaron un estudio para evaluar la efectividad de la TCC
basada en mindfulness en 115 pacientes diagnosticados de cancer. Los investigadores
contaron con dos grupos: uno que debia recibir el tratamiento mencionado y otro que no. Es
de destacar que el grupo control intervino mas tarde y también obtuvo los mismos cambios

significativos que en el primer grupo.

En este sentido, (Foley et al., 2010), argumentan que estudios como este proporcionan
evidencia de la efectividad de la TCC basada en mindfulness en el tratamiento de pacientes
con céncer que se propone utilizar en el tratamiento de ciertos canceres de este paciente. Por
otro lado, la intervencion basada en terapia de grupo es otra alternativa al tratamiento

psicolégico de los pacientes oncolégicos.

La eficacia de la TCC ha sido demostrada por (Bellver, 2007), quien realiz6 un estudio para
analizar la eficacia de las intervenciones de terapia de grupo. Para ello, trabajé con mujeres
con cancer de mama que se habian sometido a tratamiento, y durante el pre-test comparé su
calidad de vida y estado emocional con las pacientes del grupo involucradas en este proceso.
intervencion postoperatoria. Los resultados mostraron que la terapia de grupo no solo redujo
significativamente los niveles de ansiedad y depresion, sino que también los mantuvo

durante los proximos 3 meses, el autor argumenta que este estudio demuestra la efectividad
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del trabajo en equipo en mujeres con cancer de mama.

La TCC tambiéen es una poderosa terapia para lidiar con los efectos secundarios posteriores
al tratamiento, como el insomnio. Segun (Tremblay et al., 2009), han demostrado que la
terapia cognitivo conductual en el tratamiento del insomnio en pacientes con cancer de mama
aumenta los niveles de suefio hasta 6 meses después del tratamiento, mediante la

reestructuracion cognitiva de las creencias irracionales, demostrando su eficacia.

Por su parte, (Colin, 2008) disefié un estudio de terapia cognitivo conductual para demostrar
su eficacia en 150 pacientes que habian finalizado el tratamiento oncoldgico y padecian
insomnio. Los pacientes que participaron en el estudio se dividieron en dos grupos. El primer
grupo de pacientes estuvo dirigido por un terapeuta cognitivo-conductual que desconocia la
terapia farmacéutica para los trastornos del suefio, a diferencia del segundo grupo que recibio
un tratamiento convencional. Segun los informes de los pacientes, se puede concluir que la
TCC mejord con éxito los trastornos del suefio en los pacientes con cancer, contribuyendo

asi positivamente a una mejor calidad de vida.

Ademas, (Fiorentino et al., 2010), realizaron un estudio para reducir el insomnio en 14
pacientes con cancer de mama con TCC. El resultado después de la intervencion con CTC
revelo en la escala Likert que todos los pacientes que evalGan el insomnio leve, los resultados
son fortalecidos por los cuestionarios de los pacientes que informaron que las mujeres

pueden dormir.

Las conclusiones que justifican la busqueda de literatura para CTC en pacientes con cancer
son muchos los articulos cientificos que muestran la efectividad de la terapia cognitiva
conductual en pacientes con cancer, y en la que se puede enfatizar la importancia de esta
terapia para pacientes con cancer que requieren suficiente intervencion integral para incluir

todas sus necesidades.
En particular, en un estudio realizado por (Giellissen et al., 2006), el objetivo fue demostrar

la eficacia de la terapia cognitivo conductual para reducir la fatiga en pacientes con cancer,

y que este enfoque psicoldgico es lo suficientemente Util y efectivo para tratar este problema.
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Al mismo tiempo, (Anderson et al., 2008 y Prieto, 2004) muestran como las intervenciones
en los procesos cognitivos, emocionales y conductuales contribuyen de manera efectiva al

desarrollo de la ansiedad y la depresion en pacientes pediatricos con cancer.

Segun el estudio de (Colin, 2008 y Fiorentino, et. al., 2010), también demostraron que la
TCC es (til en el tratamiento de los efectos secundarios del cancer como el insomnio, aspecto
que afecta la calidad de vida de los pacientes oncol6gicos, que se esta convirtiendo en una
caracteristica que necesita ser abordada por un equipo interdisciplinario que intervenga en

pacientes con cancer.

Cabe sefialar que, si bien la TCC esta empiricamente validada en el tratamiento de diversos
trastornos, como lo sefialan (Giellissen et al., 2006), refuerza la TCC y la modula de acuerdo

con las complejas necesidades que supone una enfermedad oncoldgica.

Es importante que los pacientes tomen adaptaciones similares a las sugeridas por (Shnur, y
Montgomery 2008), (Greer et al., 2010), (Brothers et al., 2011), (Montgomery, et al.,
Bovbjerg y Schnur, 2009), en las que incluyen la musicoterapia, la terapia biol6gica
conductual e incluso la hipnosis, aunque no se han probado experimentalmente, se
consideran reforzadores, que han demostrado ser Utiles en el tratamiento psicoldgico de
pacientes oncologicos. Finalmente, aunque esta adaptacion es teorica, deja abierta la
posibilidad de un futuro estudio piloto en el que se pueda controlar de forma experimental y
ver qué tratamientos se muestran aqui funcionardn. Es mas eficaz para estudiarlo y

establecerlo como protocolo de intervencion en pacientes oncoldgicos.

4.2. Psicoeducacion

El tratamiento integral y holistico de los pacientes con cancer requiere un enfoque
interdisciplinario que tenga en cuenta los aspectos psicoldgicos y sociales. Es por ello por lo
que a estos pacientes se les ofrece ayuda psicoldgica, la cual debe estar disponible en las
areas de prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y seguimiento del paciente. A
medida que descubrimos mas y mas pacientes y sus seres queridos buscan atencion
especializada durante y después de un tratamiento de enfermedad para optimizar su calidad

de vida y superar el cancer, la enfermedad y/o la supervivencia de la manera menos dolorosa
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posible, en situaciones donde el dolor emocional a menudo se puede confundir con el dolor

fisico.

Los sintomas de ansiedad y depresion son comunes durante el tratamiento del cancer. Debido
a que los sintomas permanentes de los pacientes con cancer de mama también son comunes,
los pacientes necesitan que tengan una influencia real en la calidad del paciente, asi como la
supervivencia. Los programas de intervencion psicologica incluyen; en el caso de un
programa basado en la terapia cognitivo conductual, la autoestima, corrige los sentimientos
negativos como la autodestruccion y el pensamiento irracional a través de un proceso
denominado “reestructuracion cognitiva” y su aplicacion en la vida cotidiana y los estresores
especificos del cancer de mama, centrdndonos mas en los programas de terapia de tercera

generacion que utilizamos, incluidos el mindfulness y la RV.

El término "Educacion Psicoldgica” en "Salud Mental" fue descrito por primera vez,
(Andersen, 1980), por un investigador estadounidense propuso este concepto como terapia
conductual, que incluye cuatro elementos principales: informacidn para pacientes sobre su
enfermedad, resolucion de problemas, educacion en la comunicacion y la autodeterminacion.
Su investigacion, entre otras cosas, se enfoca en consolidar el poder social y mejorar el

manejo de enfermedades de los miembros de la familia.

Finalmente, el estudio incluye métodos para poder manejar el estrés de manera mas efectiva.
Una educacion psicoldgica segun la terapia conductual deriva de la reeducacién del paciente
en habilidades sociales y emocionales. En los ultimos afios se ha desarrollado un nimero
cada vez mayor de programas grupales sistematicos para ayudar a los pacientes y sus familias
a comprender mas conocimientos (Andersen, 1980), que engloban terminologia psicoldgica
asociada a la educacion o la informacion, ofrecido a personas con enfermedades cronicas en
general, aunque en esta categoria las intervenciones psicologicas también incluyen apoyo
emocional, resolucién de problemas y otras técnicas. EIl objetivo es que el paciente
comprenda y sea capaz de afrontar la enfermedad. Asimismo, se potencian la fuerza, los
recursos Yy las habilidades. La independencia del paciente ante la enfermedad, para evitar la

recurrencia y contribuir a su propia salud y felicidad a largo plazo.

La teoria, es cuanto mas sepan los pacientes sobre su enfermedad, mejor podrén vivir con
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ella (Boiml, 2006). Por tanto, podemos decir que la educacion psicoldgica es un proceso que
permite; oportunidades para que los pacientes desarrollen y fortalezcan sus habilidades de
afrontamiento, situaciones de la vida cotidiana de una manera mas adaptativa. Por lo tanto,
los profesionales que trabajan en psicooncologia, tiene como objetivo guiar y ayudar a
identificar mas comprension y claridad del problema o enfermedad para enfocar
adecuadamente, y juntos, solucion o tratamiento, mejorando asi la calidad de vida del

paciente.

4.3. Relajacion muscular progresiva

Como se indica en su estudio por (McCallie et al., 2006), la relajacion muscular progresiva
(PMR) fue definida por primera vez por Jacobson en 1934 como la contraccion y relajacion
de 16 grupos musculares. Wolpe lo adaptd para su uso en la desensibilizacion sistematica en
1948, y Bernstein y Borkovec investigaron la adaptacion de la técnica al manejo del estrés
cognitivo-conductual. La evidencia empirica respalda el uso de CSF para tratar el estrés
severo Yy técnicas fisicas como el alivio del dolor de cabeza por tension, el insomnio, la
terapia contra el cancer, el manejo del dolor crénico en la artritis inflamatoria y el sindrome

del intestino irritable.

Al igual que otros autores, durante el tratamiento con quimioterapia, (Demiralp et al., 2010),
explican el efecto del entrenamiento de relajacion sobre la calidad del suefio y la fatiga en
pacientes con cancer de mama que reciben quimioterapia adyuvante. Los resultados
mostraron que la relajacion muscular progresiva mejora la calidad del suefio y reduce la

fatiga en pacientes con cancer de mama que reciben quimioterapia adyuvante.

En otro estudio de (Sloman, 2002), compara los efectos de la relajacion muscular progresiva
y las imagenes guiadas sobre la ansiedad, la depresion y la calidad de vida en personas con
cancer terminal. No hubo mejoria significativa en la ansiedad; sin embargo, hubo cambios

positivos significativos en la depresion y la calidad de vida.

La educacidn psicoldgica puede tener lugar en entrevistas individuales o grupales y se lleva
a cabo estar dirigido por psicologos, medicos, enfermeras o cualquier miembro del equipo

médico. En grupo, varios pacientes son informados de su enfermedad al mismo tiempo,
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intercambian experiencias y apoyo unos a otros.

Autores como (Bertrando y Toffanetti, 2006) enfatizan el uso de la funcion de informacién
en proceso proporcionando informacion especifica de la enfermedad y ensefiando métodos
de afrontamiento, tanto para el paciente como para sus familiares, porque en cuanto mas
informados estaban sobre la enfermedad, menos impotentes se sentian. Referirse el origen
de la educacion psicologica y el tratamiento de las familias, que aun cuando hay conceptos
diferentes, hay algunos elementos en coman, si los hay considerar a la familia como normal
(Builes, 2006). Ademas, también trata de promover el desarrollo de la capacidad familiar y
un enfoque en las necesidades de informacion a la familia sobre la causa, progresion,
sintomas y tratamiento de la enfermedad. Por lo tanto, los pacientes tienen una actitud atenta
hacia los portadores de la enfermedad. La psicoterapia se promueve como una herramienta
de uso del tratamiento deseado en diferentes enfoques: individual, familiar, parejas, grupos
(Bulacio, 2008).

Por ello, se proponen explicaciones posteriores que Ilaman la atencion sobre la educacion
psicolégica, ya que las intervenciones psicoterapéuticas didacticas y sistémicas son
apropiadas no solo para informar a los familiares y pacientes sobre la enfermedad que
padecen y sus tratamientos, promoviendo tanto la comprension como el tratamiento de la

enfermedad, asi como apoyando afectados para tratar las raices afectadas (Bauml, 2006).

Segin (Kotom, 2011), la diferencia entre estos modelos es dar prioridad a brindar
informacion sobre la enfermedad. El "comportamiento” a menudo se caracteriza por
programas extensos, donde aspectos como trabajo practico de deteccidn e intervencidn
temprana en el caso de una nueva enfermedad, habitos, reconstruir estereotipos sobre la

enfermedad, identificar o cambiar, etc.

Esto sugiere que la educacidn psicoldgica nace de la necesidad clinica para poder equipar a
los pacientes con herramientas para ayudarlos a ser mas proactivos en la comprension vy el
tratamiento de su enfermedad hasta el punto de que la culpa sea reemplazada por la
responsabilidad, impotente por iniciativa, rechazo por integracion y autoestigmatizacion por
autoestima (Kotom, 2011). La educacion psicologica eficaz va mas alla de la informacion y

pretende cambiar la actitud o comportamiento del paciente permitiendo una mejor
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adaptacion a la enfermedad, a través de cambios en su estilo de vida, en su conocimiento de
la enfermedad, en adherencia al tratamiento, eliminacion de desencadenantes o deteccidn
precoz recaida (Scott, 2008). La teoria es que cuanto mas conoce un paciente su enfermedad,

mejor podra Vvivir con sus posesiones y sus propdésitos de vida.

En este sentido, la educacién psicoldgica se concibe como un proceso de intervencion con
la educacion del diagnostico de las necesidades de las personas, portadoras o no y poder
cambiar de mentalidad, centrarse en optimizar la regulacion a través de recursos psicologicos
en el que se producen los desencadenantes de oportunidades reales que tienen estas personas,
tal vez formacion psicopedagdgica (Montiel, Guerra y Pino, 2014).

Desde un punto de vista sistémico, Bulacio (2008) se refiere a la educacion psicoldgica,
entender que esta es una estrategia terapéutica que nos permite brindar a los pacientes
oportunidad de desarrollar y fortalecer la capacidad de hacer frente a diferentes situaciones

de una manera mas adaptativa.

Las teorias constructivistas enfatizan la importancia de los agentes educativos. como
intermediarios especializados para orientar a las personas desde sus conocimientos previos
a mayores niveles de abstracciéon y autonomia que nunca. De esta forma, los autores ven los
beneficios del impacto del programa la educacion psicoldgica incluso después de 6 meses
de intervencion, mostraron una mejora de la autoestima y la imagen corporal, asi como

reduciendo el pensamiento atormentador del cancer (Stein, 2008).

Esto demuestra que los pacientes que se encuentran en fase de supervivencia merecen una
atencion especial, mantener y al mismo tiempo potenciar los beneficios obtenidos del

tratamiento y optimizar los recursos necesarios para una mejor recuperacion.

Segun, (Fernandez-Ballesteros, 1987), se centra en una intervencion social, que consta de
siete etapas: reconocimiento del problema y necesidades, establecimiento de metas y
objetivos, evaluacion inicial del potencial, disefio y configuracion, implementacion,
evaluacion y toma de decisiones del programa. Entonces, el cambio psicolégico se centra en

la optimizacion de los recursos psicologicos en los que se dan respuesta.
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4.4. Autoestima

La autoestima y la capacidad de proporcionar las herramientas para aumentarla es un punto
esencial en cualquier proceso oncoldgico del que suelen derivarse factores como la ansiedad
y la depresion. Uno de los temas mas interesantes relacionados con el cancer es la adaptacion
de los pacientes a los cambios en la imagen corporal debido al tratamiento oncoldgico ya las

intervenciones quirdrgicas que puedan estar asociadas a la enfermedad.

(Segura-Valverde et al., 2014), este estudio encontr6 que las mujeres casadas con educacion
primaria y responsabilidades en el hogar eran las principales cuidadoras. En la mayoria de
los casos, las madres cuidaban a sus hijos mas de 9 horas al dia, lo que generaba altas tasas
de carga de trabajo, y el analisis de correlacion de Pearson mostrd una relacién positiva entre
la ansiedad y la depresion. Los resultados de este estudio pueden ser Utiles en el disefio de

intervenciones para mejorar el bienestar fisico, social y emocional de esta poblacion.

Otras investigaciones, (Sebastian et al., 2007), se relacionan con diferentes aspectos de la
imagen corporal y la autoestima e incluyeron estos objetivos: a) investigar la efectividad de
las intervenciones psicosociales para mejorar la imagen corporal y la autoestima,
comparando los grupos de intervencién y control en cada una de las tres medidas: antes del
tratamiento, después del tratamiento y después del tratamiento, y b) analizar el impacto de
variables médicas y sociodemograficas (tipo de cirugia y tratamiento) sobre su imagen
corporal y autoestima. Los resultados mostraron que, en cuanto a la imagen corporal, el
grupo intervencién puntu6é mas alto después del tratamiento y la observacion, mientras que,
en cuanto al autoinforme, la diferencia no aparecid hasta la observacion, lo que hace que el
tiempo transcurra significativamente. En cuanto al tipo de cirugia, las mujeres después de la
tumorectomia tenian una imagen corporal mas positiva que las mujeres después de la

mastectomia.

Continuando con todo lo que afecta la imagen corporal y la autoestima en pacientes con
cancer de mama, aqui el estudio de (Juarez Garcia et al., 2011), demuestra que la imagen
corporal y la funcién sexual son aspectos afectados por el cancer de mama, la autoestima y
el optimismo son vistos como recursos psicologicos para afrontar situaciones estresantes.

Este estudio tuvo como objetivo evaluar el alcance y la relacion entre el cuerpo y la imagen
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sexual. desempefio, autoestima y optimismo en un grupo de mujeres con cancer de mama, y
evaluacion de las propiedades psicomeétricas del cuestionario de imagen corporal. La
autoestima y el optimismo son factores que influyen en la imagen corporal y el desempefio

sexual.

Como en el estudio de (Courney et al., 2007), tuvo como objetivo mostrar como la
quimioterapia para el cancer de mama puede causar cambios adversos en el rendimiento
fisico, la composicién corporal, el funcionamiento psicosocial y la calidad de vida (QoL).
Ni el ejercicio aerdébico ni el entrenamiento de resistencia mejoraron significativamente la
calidad de vida de las pacientes con cancer de mama que recibieron quimioterapia, pero
mejoraron la autoestima, el estado fisico, la composicion corporal y la velocidad de

finalizacién de la quimioterapia, tratadas sin linfedema ni efectos secundarios significativos.

4.5. Reestructuracion cognitiva

Los autores (Likhi y Rego, 2012), han demostrado que la reestructuracion cognitiva es un
modelo de intervencién importante y eficaz, aunque otros modelos conductuales, de atencion

y metacognitivos también compiten por el rendimiento y la eficacia.

En otro estudio de (Anthony et al., 2006), explican como el manejo grupal organizado del
estrés percibido puede reducir la ansiedad relacionada con el cancer durante el tratamiento

activo del cancer de mama y hasta 1 afio después del tratamiento.

Los autores (Shikatani et al., 2014), en su estudio investigaron la eficacia de una sesién de
reestructuracion cognitiva 0 una estrategia de atencion plena para reducir la PEP:
Procesamiento posterior al evento y sus efectos relacionados, y exploraron los procesos

cognitivos relacionados.

4.6. Las tresolasy sus diferencias

Aunque ha habido muchos enfoques y tratamientos aplicados desde la llegada de las terapias
conductuales o la modificacion del comportamiento, la terapia conductual continla

evolucionando para mejorar tanto la efectividad como la comprension de los procesos
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mentales y conductuales que realiza. Hasta ahora, podemos hablar de un total de tres grandes
olas o generaciones de terapia que han trabajado juntas a lo largo del tiempo segun
prevaleciera una u otra escuela de pensamiento, y cada una de ellas sobrevivié muchas de

las limitaciones explicativas y metodologicas de los modelos anteriores.

La primera ola la terapia conductual: La terapia conductual surge en un momento de la
historia de la psicologia en el que el conductismo emerge con fuerza como respuesta a las
terapias psicoanaliticas nacidas con Sigmund Freud. Este Ultimo se centra en construcciones
hipotéticas que no pueden ser comprobadas empiricamente y considera el trastorno de
conducta como una manifestacion de mala resolucion de conflictos inconscientes
relacionados con la supresion de instintos y necesidades. Sin embargo, los modelos
conductuales han argumentado en contra de estas consideraciones, a favor de la necesidad
de tratar los trastornos sobre la base de datos empiricamente comprobables y contradictorios.
Los conductistas se han centrado en abordar las conductas que aparecen en el momento de
los problemas, interesados en las relaciones entre estimulos y respuestas y las consecuencias

de estas conductas.

La metodologia utilizada en la primera ola se ha entendido que la conducta estd mediada
principalmente por la asociacion entre los estimulos y los resultados de las respuestas a ellos.
Asi, los tratamientos que surgieron en esta época se basaron en el condicionamiento,
trabajando aspectos como la asociacion de estimulos, habitos o sensibilidades a los mismos,
o el cese de la respuesta a los estimulos. Se generan cambios de comportamiento de primer
orden, que actlan sobre comportamientos directamente observables. Algunas de estas
terapias conductuales de primera generacion que contintan utilizandose son la terapia de
exposicion, el refuerzo diferencial de conductas, las técnicas de oposicion, la elaboracién de
perfiles y la desensibilizacion sistematica. procesamiento cognitivo). Las propuestas de la
primera ola de terapia conductual han sido y siguen siendo utilizadas para tratar fobias,
establecer o restaurar patrones de conducta y/o entrenar a personas con capacidades

disminuidas.

Segunda ola terapias cognitivo-conductuales: La falta de respuestas a muchas preguntas
sobre los procesos de mediacion entre cognicion y respuesta y la ineficacia de los

tratamientos puramente conductuales para muchos trastornos tiene un efecto tipico en el
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contenido ideoldgico. Muchos expertos han llevado al argumento de que el conductismo es
insuficiente para explicar y efectuar un cambio en comportamiento enraizado en factores
tales como creencias. o creencias. En este punto, la gente comenzé a considerar que el
principal impulsor del comportamiento no era la asociacion entre estimulos sino el
pensamiento y el procesamiento de la informacion, lo que condujo al surgimiento de las
teorias de la percepcién y el procesamiento de la informacion. Es decir, la segunda ola de

terapias conductuales.

Desde este punto de vista, se asume que las conductas anormales se deben a la presencia de
una amplia gama de patrones, estructuras y procesos de pensamiento distorsionados y
disfuncionales, que causan un gran sufrimiento a quienes los padecen. Los defensores de la
terapia de segunda ola no descartan la importancia de la alineacién y el condicionamiento,
pero argumentan que la terapia debe apuntar a corregir creencias y pensamientos
desordenados o incompletos. Asi que esta tendencia ya ha incorporado varias técnicas
conductuales a su repertorio, dandoles una nueva perspectiva y afiadiendo componentes

cognitivos. Las terapias cognitivas conductuales surgen de esta mezcla.

La metodologia utilizada en la segunda ola se centra en los procesos mentales. En este
modelo se presta mucha atencion a la eficacia de un tratamiento, maximizandola siempre
que sea posible, aunque se hace menos esfuerzo por averiguar por qué funciona. Esta
segunda ola tiene una tasa de éxito mucho mas alta que otras en un gran nimero de
trastornos, de hecho, el modelo cognitivo conductual es uno de los més populares en la
psicologia clinica actual. El objetivo es cambiar las percepciones 0 emociones que provocan
conductas inapropiadas, reduciéndolas o modificandolas. Algunas de las terapias
conductuales generales mas conocidas son propias de este periodo, como la terapia cognitiva
para la depresion de Aaron Beck, la terapia autodirigida o la terapia emocional apropiada de
Albert Ellis, entre otras.

Tercera ola las terapias de tercera generacion: Esta es la Gltima ola de terapias de
modificacion de conducta. Los métodos desarrollados desde la perspectiva de la necesidad
de crear un enfoque mas holistico y contextual de la persona pertenecen a estas terapias de
tercera generacion que tienen en cuenta no solo los sintomas y el tema, sino también la

mejora importante de la condicion. Y la relacion con el entorno, ademas de provocar un
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cambio real y duradero en el individuo, posibilita la cura definitiva del malestar.

La metodologia utilizada en la tercera ola es una terapia conductual que asume los
problemas psicolégicos se deben en gran medida a los antecedentes sociales y culturales del
individuo, y al hecho de que un comportamiento en particular se considera normal o anormal.
En lugar de combatir los sintomas, el tratamiento debe centrarse en redirigir la atencion del
individuo y reenfocarla en objetivos y valores importantes, mejorando asi el ajuste
psicosocial de la persona. Una perspectiva terapéutica centrada en el contexto de las terapias
de tercera generacion, se busca el cambio a un nivel profundo, yendo mas al corazén de la
personay en menor medida a la situacion concreta del problema, ayudando a que los cambios

se prolonguen y sean mas significativos.

La tercera ola también se enfoca en comprender mejor y legitimar los sintomas. Ademas, el
objetivo ya no es evitar a toda costa el malestar o los pensamientos negativos hasta que el
sujeto pueda cambiar el tipo de relacion y la vision que tiene sobre si mismo y el tema. Un
factor para destacar es la importancia de la relacion terapeuta-paciente, que se percibe como
potencialmente generadora de cambios en las circunstancias de la persona en cuestion. A
través de la comunicacion entre los dos, se busca cambiar las funciones funcionales y
conductuales del paciente o cliente, y provocar cambios en un nivel profundo. En esta tercera
ola encontramos tratamientos como la terapia analitica funcional, la terapia conductual
dialéctica o la terapia de aceptacion y compromiso y el mindfulness como herramienta

terapéutica.

4.7. Terapias de tercera generacion aplicadas al campo
oncoldgico

(Pérez Alvarez, 2006) los autores se refieren a los Gltimos avances en terapéutica conductual
y la denominan la terapia de la tercera ola del siglo XXI. Donde se contextualizan estas
terapias en 1990 y aunque esta en evolucién siendo la mas conocida la terapia de aceptacion
y compromiso (ACT) (Hayes, 2004; Luciano, 1999; Wilson, 2002), en terapia conductual
que enfatiza el papel de la evitacion de experiencias fusion cognitiva insuficiencia o desgaste
de valores y tanta derivacion dureza y comportamiento ineficaz. ACT ha demostrado ser de

los tratamientos mas versatiles encontrando un tratamiento analitico (Kolenberg et al., 2005).
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También esta indicado por la terapia de activacion conductual de (Pérez Alvarez, 2007), en
la que se centra especificamente y se relaciona con la terapia conductual y cognitiva. Otras
terapias que se pueden considerar incluyen la terapia cognitiva basada en la atencion plena
(J. Kabat-Zinn et al., 2006 y Vallejo Pareja, 2006). Toda la atencidn. sefiala la importancia
del mindfulness, incluyendo la atencion y el estado de alerta; involucran algin aspecto de la
psicologia de la influencia, la autorregulacion en el entrenamiento de biorretroalimentacion
o0 el uso de la hipnosis, donde hay una forma de identificar los sentidos y las percepciones.
El principal beneficio de la atencion plena tiene que ver con recuperar el control y dejar ir la

materia emocional negativa.

Conocemos las nomenclaturas (MBSR y MBCTD), que nos describen cada una de ellas el
foco de intervencion. Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR), Mindfulness-Based
Cognitive Therapy for Depression (MBCTD). A pesar del interés en los programas de
control mental como ayuda en el tratamiento del cancer y los buenos resultados mostrados
por varios estudios, se necesita mas investigacion en esta area. Los programas de meditacion
ingresan a los centros médicos con cautela. Por lo tanto, se necesita un analisis bibliogréafico
para priorizar, abrir nuevas direcciones de investigacion e identificar estrategias accionables
para introducir la meditacion en el sistema de atencién médica. Las conclusiones de la
revision de la literatura sobre mindfulness en pacientes con cancer, junto con el desarrollo
de terapias contra el cancer, ayudan a los pacientes con cancer a sobrevivir mas, quienes
enfrentaran desafios y efectos secundarios del tratamiento. Por ello, existe una creciente
necesidad de recursos para paliar estos efectos, y la meditacion es una de las técnicas mas

interesantes.

Los efectos de la meditacion en pacientes con cancer se han estudiado especificamente en el
caso del cancer de mama. El cancer de pulmon, que es uno de los canceres con mayor
morbilidad, no existen estudios sobre los efectos de la meditacion en este campo, asimismo,
se necesita investigacion sobre otros tipos de cancer, para cubrir todos y cada uno de los

tumores oncologicos.

Aunque el dolor es uno de los sintomas mas comunes en pacientes con cancer, el uso de la

meditacion para aliviar el dolor ha sido poco estudiado. Estos resultados no sorprenden
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porque el 57-70% de los oncdlogos no preguntan a los pacientes sobre el dolor, y solo el
10% aparece en la literatura. Sin embargo, se han demostrado buenos resultados en el manejo
del dolor psicologico. (Aqui, hay una notable falta de investigacion sobre los efectos de la
meditacion en los trastornos inducidos por la radiacion). Las técnicas de atencion plena se
utilizan con mayor frecuencia para mejorar el estado general del paciente. Es importante
elegir las técnicas de meditacion adecuadas para sus objetivos porque pueden involucrar

redes cerebrales especificas.

La espiritualidad se ocupa del estado fisico y mental de uno. De esta manera, combinar la
espiritualidad con el cuidado conduce a una mejor salud, lo que ha despertado el interés de
la comunidad médica en adoptar la espiritualidad como tratamiento. EI deseo de encontrar
esta fuente en diferentes filosofias o religiones, budismo, sufismo, cristianismo, etc., y
observar como afecta a la recuperacion de la salud, ha llevado a la puesta en marcha de
iniciativas diferentes. Por ejemplo, la Asociacion de Colegios Médicos Estadounidenses

desarrolla proyectos para definir, conceptualizar, orientar y operar mejor la espiritualidad.

A pesar de los hallazgos significativos con respecto a los beneficios de la meditacion en
oncologia, se necesita mas investigacion ya que muchos ensayos son metodolégicamente
limitados. La investigacion futura deberia usar muestras mas homogéneas y al mismo
tiempo, estudiar la relacion de los procesos neurobioldgicos con los mecanismos cognitivos
al trabajar la atencion, con la ayuda de estudios de neuroimagen y ECG. Aunque no se han
descrito los efectos econdmicos de la meditacién sobre el céancer, existen estudios que
muestran ahorros en recursos médicos para pacientes con trastornos crénicos, depresivos y
de ansiedad a través de menos visitas al médico y uso de menos medicamentos. Sin duda, la
sencillez de la técnica y su impacto en la calidad de vida de las personas justifica su

aplicacion en el &mbito sanitario.

La literatura cientifica analizada no se agrega como tal, ya que la mayoria de los autores son
aleatorios, lo que sugiere que la mayor parte de toda su carrera investigadora solo publicara
un articulo sobre el tema que estudia. Como en otros campos de la medicina, la investigacion
en oncologia estd dominada por universidades que trabajan para promover el uso de la
meditacion organizando lugares, cursos y estudios para la investigacion. A la visibilidad e

impacto de su publicacién contribuye el hecho de que el 95,60% de las investigaciones se
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publican en revistas rankeadas por el SCimago Journal & Country Rank, donde incluso se
supera esta cifra en un 50%. El interés por la meditacién en el campo de la oncologia es
evidente. Sin embargo, existe la necesidad de ampliar el alcance de la investigacion del
cancer mediante una investigacion metodoldgica rigurosa y la participacion frecuente de

instituciones y autores.

También encontramos psicoterapia analitica, (Kohlenberg et al., 2005), centrandose en la
teoria, aplicacion y continuidad en el Andlisis de la Conducta. Si el analisis funcional del
comportamiento del habla se basa en el analisis en tiempo real y la formacion del
comportamiento del habla, la terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT), por el contrario,
se centra en los trastornos del comportamiento y las emociones, centrandose en analizar la

aversion del individuo a la evitacion de eventos (p. evitacién empirica).

También mencionado por (Linehan, 2012), el tratamiento cognitivo-conductual del trastorno
limite de la personalidad, explica la importancia de esta terapia para las personas con
trastorno limite de la personalidad, que son muy susceptibles a la conducta suicida. La
estructura jerarquica de DBT hace que sea relativamente facil adaptar y aplicar tratamientos
a otras poblaciones y entornos. Se han desarrollado y/o modificado nuevas habilidades
debido a la necesidad clinica y/o los avances en la investigacion, como los resultados o los

mecanismos de tratamiento.

Otra terapia de tercera generacion es la terapia cognitiva basada en la persona de (Psychoz ,
2006), destaca la importancia de la "cooperacion radical”, especialmente cuando se trabaja
con personas con trastornos mentales graves. Sus requisitos pueden llegar a ser muy estrictos
o estar fuera de contacto con la realidad debido a la falta de comprensidn. Ademas, sabemos
que la tolerancia al dolor y la previsibilidad resultan de tener una relacién positiva con la
realidad (Lou et al., 2009).

(Vasterling et al., 1993), encontraron que los pacientes que recibieron quimioterapia usando
técnicas cognitivas o de relajacion tenian menos nauseas que los grupos controles. Los
investigadores asignaron aleatoriamente a 60 pacientes a una de tres intervenciones:
distraccion, entrenamiento de relajacién o ninguna intervencion. El paciente fue seguido

durante 5 rondas consecutivas de quimioterapia. Las personas que usaron técnicas de
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distraccion o relajacion tuvieron naduseas menos predecibles y presion arterial sistolica mas

baja después de la quimioterapia en comparacion con los pacientes de control.

(Ezzone et al., 1998), encontraron que la distraccién musical era eficaz para reducir las
nauseas y los vémitos en pacientes tratados con quimioterapia antes del trasplante de médula
6sea. De manera similar, las iméagenes guiadas redujeron significativamente las molestias en

mujeres con cancer de mama temprano (Kolcaba y Fox, 1999).

(Astin et al., 2003), que han realizado el proceso de anélisis sintético de los participantes en
las intervenciones de los sintomas de quimioterapia, llegaron a la conclusion de que la terapia
como relajacion e hipnosis era efectiva. Mejorando el estado de animo, la calidad de vida y
el espiritu de lucha contra la enfermedad, asi como los efectos secundarios relacionados con
el tratamiento. Aunque se ha descubierto que algunos tipos de relajacion son efectivos, como
las estrategias de distraccion, la intervencion requiere que los pacientes se centren en la
conciencia y continuamente en la estrategia de dispersion. Las personas no pueden permitir
incentivos ambientales competitivos en el dominio de su conciencia. Ademas, muchas
intervenciones de distraccién, como la visualizacion progresiva y la relajacion, requieren
que los pacientes practiquen esta técnica antes de exponerse a estimulos desagradables, e
incluso después de la practica, algunas personas no pueden distraerse de los sintomas

desagradables.

En un metaanalisis de las intervenciones de control de los sintomas, (Smith et al., 1994),
encontraron que la relajacion conducia a malos resultados en el tratamiento de las nauseas y
los vémitos. De manera similar, (Gross, 1995), compar0 la frecuencia y la gravedad de los
sintomas en un grupo de relajacion e intervencion guiada por imagenes con el de mujeres
que recibieron quimioterapia para el cancer de mama guiada por cuidados. No se encontré
una diferencia significativa en los sintomas entre los grupos. Una posible explicacion de este
hallazgo es que a los participantes les resulté demasiado dificil mantener su propia imagen

0 un estado relajado durante méas de 20 minutos.
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5. LA UTILIZACION DE RV EN TRATAMIENTOS
MEDICOS

5.1. e-Health y nuevas tecnologias en cancer

Segun investigaciones y estudios recientes, existen programas que utilizan diferentes
herramientas tecnoldgicas digitales en salud, todos ellos estan encaminados a prevenir y
brindar informacién clara, veraz y completa a todos los pacientes. e-Health se podria definir
como la sanidad méas personalizada del siglo XXI. Internet y las tecnologias digitales han
cambiado muchos ambitos de nuestra historia, asimismo en el area de la salud y atencién

sanitaria.

Las nuevas tecnologias permiten mejorar los tratamientos para profesionales y para
pacientes. La eSalud es imparable en multitud de respuestas y propuestas, en la que propone

multitud de beneficios.

En un estudio de (Estape et al., 2014), sobre el uso de internet para evaluar el estrés mental
en pacientes con cancer de mama, se destaca la importancia del uso de internet para dar un
mayor apoyo a las pacientes que estan siendo evaluadas por estrés psicoldgico asociado
relacionado con el cancer de mama. Este estudio evalu6 la prevalencia de los sintomas del
duelo y las estrategias de afrontamiento en una gran muestra de pacientes con cancer de

mama.

En otro estudio de (Estape, 2016). explica como el uso de Internet puede proporcionar una
evaluacion intervencionista para los sobrevivientes de cancer, y con la creciente complejidad
y necesidad en oncologia, el uso de este tipo de herramienta de salud digital se esta volviendo
indispensable. Los resultados del estudio mostraron que la gobernanza de Internet equivale
a los administradores de cada persona en la escala HAD y Mini-MAC. La similitud en las
caracteristicas de la medicion papel-lapiz y el método de entrega en linea sugiere la

posibilidad de utilizar Internet para evaluar variables psicoldgicas en pacientes con cancer.

Segun, los autores de (Saks et al., 2013), abordan necesidades de informacion y uso de

internet en pacientes con cancer de mama. El estudio analizo las necesidades de informacion
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y las estrategias de busqueda de personas con cancer de mama, y el impacto del uso y la
navegacion web. Los resultados muestran que los usuarios necesitan visitar sitios web que

contengan informacion de salud de alta calidad adaptada a sus necesidades y requisitos.

Grandes avances en terapias tan diversas como las terapias de tercera generacion como el
mindfulness y la utilizacion de la RV como un método innovador de intervencion
terapéutica; y la creciente necesidad de decisiones médicas de alta complejidad esta
generando el interés de los profesionales por aplicar modelos psicosociales que incluyen
tanto la atencién médica especializada como los factores afectivos y sociales que faciliten la
recuperacion del paciente a través de programas psicolégicos intervencionistas.

El objetivo es poder practicar las habilidades de comunicacion del paciente y considerar el
apoyo psicoldgico como parte integral del proceso de rehabilitacion de los pacientes durante
y después del tratamiento del cancer (Die Trill, 2002; 2003). Se presentd la efectividad del
uso de intervenciones basadas en terapias de tercera generacién, como la RV y el
mindfulness, en el tratamiento del cancer. Algunos enfoques de afrontamiento se asocian
con menos estres (p. ej., aceptacion, humor, reforma positiva), mientras que otros se asocian
con maés estrés (p. €j., rechazo). La investigacion futura deberia medir las habilidades de

afrontamiento de una manera estructurada que incluya el uso de medidas y entrevistas.

5.2. Aplicaciones y beneficios de la RV en el campo de la
medicina

La RV no se limita solo al entretenimiento y la diversion en el sector del ocio. Uno de los
factores que lo hace Unico es su adaptabilidad a diversos campos como la medicina y
psicologia. Este sistema esta actualmente abriendo muchas oportunidades para los
profesionales de la industria de las nuevas tecnologias. Los méas destacados incluyen la
educacion de los estudiantes en el campo sanitario, las operaciones quirdrgicas, la
comunicacion de malas noticias y el tratamiento de enfermedades que provoquen ansiedad

y estrés al paciente.

La medicina moderna se caracteriza por el trabajo en equipo interdisciplinario y la toma de

decisiones complejas. Estos aspectos obligan a los profesionales sanitarios y estudiantes a
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seguir aprendiendo a medida que se enfrentan a nuevos retos y responden adecuadamente a
las necesidades de los pacientes. La nueva tecnologia permite combinar robots con RV,

creando un escenario muy similar a la realidad.

La RV, se puede adaptar a muchos campos y especialidades diferentes, desde reproducir con
exactitud una reconstruccién precisa de la anatomia de un paciente por parte de cirujanos,
hasta poder enfrentarse a una fobia y ansiedad a nivel psicologico junto a expertos en este
campo, con el objetivo de poder superar esos miedos que provocan las intervenciones,
tratamientos o procedimientos médicos. Mediante el uso de esta tecnologia, se pueden
reducir los costes de medicamentos, se puede evitar la practica con pacientes reales y la

capacitacion se puede repetir tantas veces como sea necesario.

La RV, tiene como objetivo permitir que los pacientes expresen gradualmente sus miedos en
un entorno artificial, pretendiendo bajar gradualmente el umbral de ansiedad. Algunos de los
beneficios de utilizar la RV, para tratar las fobias, miedos y ansiedades son:

o Enun momento dado, el especialista en RV, podra controlar y modificar el grado de
interaccion entre el entorno y el paciente.

o Existe un gran porcentaje de personas que prefieren sumergirse en la RV antes que
enfrentarse directamente a su miedo.

o Los efectos experimentados en la RV permanecen en la realidad sin intencién de que
el paciente permanezca en un mundo paralelo o de fantasia que pueda perjudicar o
distorsionar su estado animico actual.

o Los resultados e impresiones de las sensaciones obtenidas se generalizan en
condiciones ambientales adaptadas del mundo real.

o Conello, ganamos tiempo en no usar la imaginacion guiada ante situaciones temidas,
siendo el método tradicional que enfrenta miedos y fobias, sin saber si realmente el
paciente estd 0 no imaginando el entorno que queremos trabajar.

o Gracias a la RV, evitaremos esta parte colocando a los pacientes en el problema de
forma real y acelerando el proceso.

o Gracias al sistema de RV inmersiva, tenemos la capacidad de crear cualquier entorno
0 situacion. Para el tratamiento de traumas y fobias, utiliza esta tecnologia sin poner
en peligro al paciente. En este sentido, se reproduce la situacion estresante real y se

desarrolla de forma paulatina y controlada para diagnosticar y tratar la fobia o trauma.
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A partir del reconocimiento a este sistema, los pacientes se adaptan a situaciones incomodas
en la RV para luego aplicarlo en la vida real. Este sistema permite recrear los escenarios de
algunas obsesiones dificiles de alcanzar, como el miedo que puede llegar a incapacitar
rutinas de la vida diaria. Ademas, el especialista y psicélogo, es la persona que controla los

incentivos reales durante el proceso de reaccion con obsesion.

En el campo de la medicina también se estan desarrollando simuladores para formar a nuevos
médicos. Su objetivo es que los alumnos pongan a prueba sus conocimientos y desarrollen
sus habilidades recreando situaciones concretas. Gracias a estos simuladores, los futuros

médicos podran entrenarse en situaciones de la vida real sin poner en peligro a los pacientes.

Otro punto fuerte es que los médicos experimentados podran investigar y desarrollar nuevas
formas 0 métodos de intervencion. Esto se puede probar de manera muy efectiva. Este tipo
de simulacién también proporciona una sensacion tactil que mejora el realismo de la
situacion. Los efectos médicos son muy amplios y ofrecen grandes posibilidades en
aplicaciones VR/AR. Aqui solo nos centramos en aspectos psicolégicos y médicos
relacionados con la oncologia. Pero existen ya muchas aplicaciones pioneras en el campo

médico, psicologico.

En teoria, las intervenciones inmersivas y multisensoriales son la mejor distraccion
(Schneider, 1998; Witmer y Singer, 1998). Por lo tanto, dado que la quimioterapia puede
durar varias horas, las imégenes interactivas pueden ser mas eficaces que la distraccién

pasiva (Groer et al., 1992).

5.3. RV en el campo médico y oncologicos

Es comprensible por qué trabajar con las expectativas a traves de la RV en pacientes que
tendrén sesiones de RV tiene que ver con el acondicionamiento, méas especificamente con el
acondicionamiento. El uso de la RV en el campo de la psicologia tiene una amplia gama de

efectos, desde fobias hasta discapacidades y enfermedades graves.

Por ejemplo, un estudio mostré como el uso de la RV puede provocar emociones positivas
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en pacientes con fibromialgia, (Herrero et al., 2013). En otro estudio sobre trastornos
alimentarios (Allaro Lopez et al., 2014), este estudio muestra cOmo comer en exceso se
asocia con altos niveles de hambre. La terapia de exposicion se propone como un tratamiento
eficaz para la bulimia al facilitar la desaparicion de la asociacion entre atracones y respuesta

de sed.

Otro estudio analizo estrategias para mejorar el tratamiento para dejar de fumar. (Garcia
Rodriguez et al., 2009). Estudios recientes han demostrado que la exposicion virtual es una
estrategia mas efectiva para la presentacion de sefiales que la exposicién por otros

procedimientos.

En un estudio muy interesante sobre el afrontamiento del dolor a través de la RV, (Gutiérrez-
Maldonado et al., 2012), la intervencion de RV aumento significativamente el umbral del
dolor, la tolerancia al dolor y la autoeficacia, asi como también redujo significativamente el
dolor catastrofico in vivo. Para comprender el uso de la RV en el campo de la psicologia, es

importante considerar un factor tan visceral como la distraccion.

En este estudio, (Gutiérrez Maldonado et al., 2011), investigaron los efectos de la distraccion
interactiva sobre la presencia y la intensidad del dolor en comparacién con la RV (VR)
pasiva. Los resultados mostraron que la mayoria de los participantes que experimentaron la
distraccion de la RV, interactiva informaron menos intensidad del dolor que el ensayo que

no uso la RV.

La RV (VR) se esta estudiando como una intervencion de distraccion para aliviar los
sintomas de estrés en adultos que se someten a quimioterapia contra el cancer. Los resultados

de la evaluacion muestran que los pacientes han cambiado su percepcion del tiempo.

5.4. Tratamientos psicoldgicos mediante RV

Gracias a las intervenciones inmersivas y multisensoriales nos llevan a la mejor distraccion
(Schneider, 1998; Witmer y Singer, 1998), por el tipo de duracién del tratamiento de
quimioterapia, en el que puede durar varias horas, es gracias a las imagenes interactivas

pueden ser mas eficaces que la ya conocida distraccion (Groer Thomas y Shoffner, 1992).
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Algunas de las aplicaciones mas sorprendentes de la RV, més alla de la educacion y atencion
médica se relacionan con lo que se llama el efecto Proteus, trata de la presencia y conexion

emocional afectiva entre el usuario y el avatar creado por ordenador.

En un afamado estudio, sujetos jovenes envejecidos en un entorno de RV, alentandolos a
agarrar mejores economias habitar el cuerpo de su yo futuro y su porvenir, tiene que aportar
al pensamiento de economizar efectivo para fines emocionales. La RV, tiene muchos usos
igualmente en el entorno curativo. Hay experiencias muy exitosas de utilizacion en pacientes
que pasan por procesos dolorosos tanto pueden existir quemados que gracias a las
experiencias virtuales mejoran su potencia al angustia mientras los tratamientos igualmente
hace afios que se emplea en el medicacion de pacientes con sintoma de Estrés Postraumatico
y se investiga su utilizacion en pacientes de Alzheimer o angustia de afiliado fantasioso
después amputaciones empero en nuestra sanidad el coraje y la postura igualmente juegan

un papel fundamental.

5.5. El uso de la RV en un estudio de tesis doctoral

Alo largo de mi investigacion en la tesis doctoral, se plantearon varias hipétesis en referencia
al impacto positivo de la intervencién psicoldgica con las terapias de RV y psicoeducativa
dirigidas a mejorar los niveles de ansiedad y depresion a pacientes oncolégicos, que

recibieron quimioterapia.

La RV cuenta con ciertas caracteristicas como es el sentido de inmersion y el sentido de
presencia son las dos caracteristicas clave de la RV que permiten que las terapias con esa

tecnologia tengan tanto éxito.

Con sentido de inmersion nos referimos a lo que pasa cuando lees un libro o ves una pelicula
0 juegas a un juego y te aislas del contexto en el que estés. El sentido de presencia es percibir
(por lo que ves, oyes -de momento en VR-) que estas en esa situacion, sin apenas distinguirlo

de la realidad. La RV sirve para evaluar, intervenir y recoger datos.

74



5.5.1. Los equipos de RV utilizados

El sistema consta de tres elementos: una plataforma especializada en dar respuesta a entornos
virtuales controlada desde un navegador del ordenador, un medidor de biorretroalimentacion
y unas gafas de RV. El dispositivo de RV utilizado en el estudio fue Samsung Gear VR,
desarrollado por Oculus. Actualmente el dispositivo de RV, son de diferentes caracteristicas,
teniendo en cuenta que se trata de un Unico dispositivo, mas actualizado en las que estan
integradas todo el visor en las gafas, por lo que no hace falta teléfono para acoplarlo en las

gafas.

Figura 10. Gafas de RV Samsung Gear VR Oculus.

Después de descargar los scripts o programas necesarios para la utilizacion del software,
puede iniciarse al uso del sistema. Para continuar, se ha de ejecutar la aplicacion en un
teléfono mavil, poner las gafas al paciente (junto con el dispositivo de biorretroalimentacion)
y abrir la plataforma de Internet en el navegador del ordenador. Tanto el teléfono moévil como
el ordenador deben estar conectados a la red Wi-Fi. Esto es necesario porque, desde el nivel
del PC, el terapeuta puede operar y manipular los diferentes escenarios que experimentara

el paciente utilizando un casco de RV.

Al iniciar sesion, el terapeuta puede seleccionar dentro de una biblioteca virtual los diferentes

escenarios que considere oportunos a trabajar.
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Figura 11. Biblioteca de escenarios virtuales Psious-Amelia.
Copyright es de Amelia Virtual Care.

Esta pantalla selecciona el entorno a utilizar, y cada entorno puede contener varias escenas
diferentes. A su vez, cada escena tiene diferentes pardmetros que el terapeuta puede
controlar. En la mayoria de los casos, el entorno virtual genera respuestas similares a la
situacion real, permitiendo guiar en tiempo real para animar el acercamiento o, si €s
necesario, dar instrucciones de respiracion o relajacion. La capacidad de poder controlar los
eventos durante la sesion, como por ejemplo situaciones temidas, ansidgenas para el
paciente, permite afinar la complejidad de la intervencion. En cierto modo, la transicion del
impacto imaginario a la RV es como pasar de ir en patinete a poder ir en moto de carreras:

ambos llegan al destino, pero la calidad del viaje no es la misma.

5.5.2. Plataforma de RV utilizada en la tesis doctoral (Psious - Amelia)

Psious, que actualmente ha pasado a ser Amelia, es la primera plataforma de RV
especializada en el manejo de los trastornos de salud mental. Fundada en 2014 en Barcelona,
Amelia ayuda a psicologos y profesionales de la salud mental de todo el mundo a lograr
mejores resultados en menos tiempo utilizando terapias de RV en su préactica clinica. En su
labor cientifica, Amelia colabora con prestigiosos centros en el estudio de la eficacia de los

protocolos de realidad aplicada a la mejora de la salud mental.

Amelia es una plataforma de RV muy versatil para terapeutas y profesionales de la salud,

queriendo mejorar la vida de las personas a través de la creacion de una herramienta de
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referencia para los profesionales de la salud que permita hacer las terapias méas efectivas y
répidas sobre multiples psicopatologias y condiciones. Esta herramienta esta dirigida tanto
a psicologos, como a otros profesionales de la salud. Amelia se usa ampliamente para el
tratamiento de trastornos mentales, pero se utiliza también para el manejo del dolor en
pacientes oncoldgicos, para entrenar la habilidad de hablar en publico, asi como mejorar el

rendimiento deportivo y entrenar la atencion, entre otras cosas.

La plataforma, ha sido desarrollada dentro del marco de la teoria psicoldgica cognitivo
conductual, si bien, dependiendo de los entornos y las técnicas utilizadas, puede ser utilizada

por profesionales de otras corrientes psicolégicas.

Con los entornos creados, se pueden trabajar las técnicas de exposicion, desensibilizacion
sistematica, respiracion diafragmatica, relajacion muscular, visualizacion/imagineria y

mindfulness.

5.5.3. Disefio de entornos RV utilizados en la tesis

Cuando hablamos de entornos virtuales, nos referimos a disefios digitales en 3D totalmente
generados por ordenador, con el objetivo de crear contenido de realidad virtual, teniendo en
cuenta 3 aspectos importantes:

1. Recrea escenarios realistas: Para reproducir una escena real es necesario utilizar una
camara de 360 grados y grabar o fotografiar el lugar con detalle. Una vez hecho esto,
los archivos resultantes se enviardn al desarrollador para su examen. Si bien la
sensacion, con el grado de perfeccion y detalle alcanzado, es la de observar una
imagen real, todos los escenarios presentados, incluso los que muestran la ubicacién
real, estan completamente generados por computadora.

2. Otra forma de crear contenido de realidad virtual es hacerlo utilizando un entorno
100% de fantasia. Si en el primer caso la referencia es un escenario existente,
entonces en este enfoque se espera que el disefio coincida perfectamente con la
imaginacion del desarrollador. Este sistema es muy utilizado en videojuegos, pero
cada vez es mas comun su uso en aplicaciones médicas.

3. Combina dos métodos, es la tercera opcion, que mezcla entornos virtuales basados

en escenarios reales y aflade elementos creados por el hombre.
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En este caso se ha colaborado personalmente en el segundo y tercero, en la colaboracion de
entornos virtuales centrados 100% en fantasia todo y que podemos tener como escenario real
en nuestro dia a dia. Se ha proporcionado el asesoramiento psicologico para el desarrollo del

entorno virtual de Mindfulness y Mindfulness kids.

Analizando los diferentes entornos, buscando que respuesta se queria obtener en el paciente,
como realizando juntamente con otros expertos, las recomendaciones en audio, que una vez
el paciente se coloca las gafas, empiezan a reproducirse. Se ha cuidado y analizado cada
forma, color, forma geométrica con la explicacion audiovisual relacionada con el visionado
y las pautas Mindfulness. El objetivo de poder disefiar entornos con especialistas fue poder
presentar nuevas dimensiones de conocimiento en diferentes entornos que puedan aportar

aprendizaje en el campo de la salud, y en este caso favoreciendo la salud mental del paciente.

5.5.4. ¢Que encontramos dentro de la plataforma Amelia?

e Plataforma de RV: contiene una biblioteca con decenas de entornos virtuales creados
para facilitar la evaluacion y la intervencidon terapéutica sobre mdaltiples
psicopatologias y condiciones. Permite evaluar e intervenir utilizando entornos
virtuales, a la vez que monitorear el cambio terapéutico del paciente mediante el
informe de sesion, y la evaluacién a posteriori mediante el informe de tratamiento.
El profesional puede configurar pardmetros y personalizar los entornos, adaptadas a
los objetivos terapéuticos especificos de la sesion.

e Kit de RV: kit completo donde incluye unas gafas de RV y un sensor fisiolégico.
Este Gltimo sirve para medir la conductancia de la piel del paciente, y obtener
medidas de alerta, activacion emocional y atencion.

e Entornos de areas de RV-Amelia: La utilizacion de la RV en el campo de salud
mental tiene la capacidad de proveer una mayor flexibilidad en el momento de la
sesion, un mayor rendimiento y una preferible aprobacion y aceptacion por parte del

paciente (Garcia-Palacios et al., 2007).

Igualmente permite a los profesionales sanitarios adecuar y utilizar multiples técnicas. La

propuesta de RV cuenta con mas de 70 entornos de RV. Las areas de RV ofrecen una total
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inmersion, donde se puede controlar y comprobacion los pardmetros de exposicion y tener

la posibilidad de repetir diferentes escenas.

Técnicas utilizadas en la tesis doctoral:

5.5.5.

Relajacion: Los entornos de esta area de RV permitiran practicar diferentes técnicas
de control de la activacion y relajacion.

Mindfulness: Los entornos de esta area de RV van dirigidos a entrenar y practicar
ejercicios de atencion plena, aceptacion, gratitud, la evitacion experiencial,
flexibilidad psicolodgica, evitacion cognitiva.

Miedo a las agujas: son entornos centrados en poder ayudar al paciente a
desensibilizar el miedo asociado a las agujas y tratamientos.

Distraccion: El objetivo es poder focalizar la atencion en seguir las pautas del juego
distractorio, con el fin de ir practicando diferentes focos atencionales y conseguir que

la ansiedad anticipatoria se reduzca.

Protocolo de intervencion de RV para pacientes oncoldgicos

Reduccion de la incertidumbre y la ansiedad anticipatoria que manifiestan los

pacientes que acaban de recibir un diagnostico de cancer:

1. Conocer en qué consistird y como sera el circuito terapéutico que se les realizara
a partir de ahora (quimioterapia, radioterapia, pruebas diagnosticas...).

2. Focalizarse en el aqui y el ahora para no aferrarse al pasado, ni anticiparse al
futuro.

Trabajar con las emociones y los pensamientos (miedo, rabia, tristeza, desesperanza,

cogniciones irracionales/desadaptativas...).

Detectar y trabajar posibles problemas comoérbidos (miedo a las agujas,

claustrofobia...) que deben abordarse para poder recibir adecuadamente el

tratamiento médico pertinente (colocacion de vias, realizacion de analiticas,

resonancias magnéticas...).

Monitorizacién de la ansiedad: Unidades subjetivas de ansiedad y respuesta

fisiolégica (conductancia eléctrica de la piel).

La pregunta es donde y cudndo se puede aplicar la RV. Cuando el paciente recibe el
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diagndstico, puede ser muy util trabajar a nivel terapéutico con él antes de empezar a recibir
el tratamiento oncoldgico. La ansiedad anticipatoria y la reduccion de la incertidumbre seran

temas especialmente importantes para trabajar en esta fase.

En instantes previos a la intervencion quirdrgica. A menudo puede ser Gtil emplear la RV en
los momentos previos a la intervencion quirdrgica, con la finalidad de reducir los niveles de

ansiedad mientras estan sedando al paciente.

Durante el tratamiento médico. Algunos procedimientos como la quimioterapia pueden ser
especialmente largos y molestos para los pacientes oncoldgicos. Por tanto, aprovechar la
capacidad de inmersion de la RV para hacer mas llevadero este procedimiento puede ser

especialmente beneficioso para ellos.

5.5.6. Entornosy herramientas de RV

Escaneo corporal

Paseo consciente Primavera /VVerano

Figura 12. Entorno virtual Mindfulness.
Copyright de Amelia Virtual Care.

Emplear el mindfulness con pacientes oncol6gicos puede ser Gtil para ayudar a focalizarse
en el aqui y el ahora, disfrutar el presente y reducir la anticipacion del futuro. Asimismo, la
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practica del mindfulness ayuda a conocerse mejor y escucharse a uno mismo, reducir las
conductas que a menudo se realizan en forma de “piloto automatico” y aprender a “parar y

respirar”.

Todos los entornos virtuales de mindfulness cuentan con un audio que guiara la actividad
del paciente. No obstante, existe la posibilidad de quitar dicho audio y ser el propio terapeuta
quien dirija la tarea segun las indicaciones concretas que éste quiera dar al paciente. De esta
manera, y aprovechando los elementos del entorno, podremos generar en el paciente aquellas

emociones que veamos conveniente trabajar en cada caso.

& psious

Respiracion diafragmatica Relajacion muscular progresiva

Figura 13. Entorno virtual de Relajacién.
Copyright de Amelia Virtual Care.

Emplear técnicas de relajacién como la respiracién diafragmatica (abdominal), la relajacion
muscular progresiva de Jacobson y la visualizacion de entornos agradables puede ser muy
util en el caso de estos pacientes. Mediante la relajacion, también podremos ayudar a reducir
la aparicion de ciertos sintomas relacionados con la ansiedad (mareos, nauseas) para asi no
avanzar su probable ocurrencia en un futuro como consecuencia de algunos tratamientos

oncologicos (por ejemplo, la quimioterapia).

5.5.7. Entornos relacionados con la distraccion

En este entorno interactivo el paciente debera cazar distintas especies marinas bajo el mar.
A través de la conexidn con el escenario y el cambio en el foco atencional, este “juego”
facilitara la distraccién y la desconexion de ciertos procedimientos médicos incomodos y/o

ansiogenos, asi como de las sensaciones corporales molestas (dolor, tension, rigidez...).
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Figura 14. Entorno virtual Distraccion.

Copyright de Amelia Virtual Care.

5.5.8. Entornos relacionados con los procedimientos médicos

Poder exponerse a los procedimientos médicos que se van a aplicar antes de que estos se
Ileven a cabo realmente, puede ser un buen modo para reducir la incertidumbre respecto al
tratamiento que muchos pacientes oncoldgicos experimentan. Asimismo, poder trabajar
previamente posibles miedos o fobias con relacion a dichos procedimientos también va a
resultar de vital necesidad. Ejemplos de ello podrian ser el miedo a la sangre y/o a las agujas,
o la claustrofobia (especialmente de cara a aquellas pruebas que requieran permanecer en un
espacio cerrado, como la resonancia magnética). Para ello, se dispone de escenas que recrean
este tipo de procedimientos, como, por ejemplo: estar en la sala de espera de un hospital,
realizarse un analisis de sangre o administracion de tratamiento, estar en un cambiador

momentos antes de someterse a una prueba diagndstica, o hacerse una resonancia magnética.

Figura 15. Entorno virtual Miedo a las agujas y tratamiento.

Copyright de Amelia Virtual Care.

5.5.9. Entornos para trabajar emociones, pensamientos y temas
pendientes

Asimismo, se puede emplear el entorno de relajacion de la Isla y sus multiples eventos para
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trabajar las emociones y los pensamientos del paciente. Paseo por una isla paradisiaca donde
el paciente puede relajarse a través del sonido del mar o mirando el agua de una cascada.
Ademas del paseo, se puede realizar una parada en cualquier espacio para realizar un

ejercicio.

Aprovechando los elementos principales de este entorno (tiendas o casas), puede hacer una
analogia con el concepto de la familia y los seres queridos. Trabajar los miedos relacionados
con las repercusiones que el paciente cree que su enfermedad tendra en la familia y en su
relacion con la misma puede ser muy util. Algunos miedos bastante frecuentes suelen ser
“;como puede afectar esto a mis hijos?”’; “;coOmo repercutird mi cambio fisico (caida del
cabello, amputacion de algiin miembro, etc.) en mi relacion de pareja?”. También puede
emplearse para trabajar el aspecto del apoyo social y familiar percibido: “Algunos amigos
han dejado de llamarme”; “gente que yo creia que siempre estaria a mi lado, resulta que en

estos momentos tan dificiles ya no lo esta”...

Figura 16. Entorno virtual Isla.

Copyright de Amelia Virtual Care.

En este escenario aparece una cascada de agua que puede ser muy util para simbolizar que
el paciente “echa rio abajo” aquellos pensamientos negativos y preocupaciones que le
perturban y le generan malestar. En este contexto, puede ser beneficioso intentar que el
paciente escriba una carta (ayudandole a redactarla si es necesario) para expresar todo

aquello que siente, qué cosas que le gustaria decir a sus seres queridos, temas pendientes...
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Figura 17. Entorno virtual Cascada.
Copyright de Amelia Virtual Care.

En esta parte del entorno el paciente se encontrara frente a una laguna, un lugar perfecto para

poder reflexionar sobre lo que ha escrito en su anterior carta, mientras el terapeuta se la lee

Figura 18. Entorno virtual Plataforma.

Copyright de Amelia Virtual Care.

5.5.10. Monitorizacion de la ansiedad a través de Biofeedback y Unidades
Subjetivas de Ansiedad

Psious cuenta con un sensor de biofeedback (el cual mide la respuesta fisioldgica,
concretamente la conductancia eléctrica de la piel) y la posibilidad de registrar las unidades
subjetivas de ansiedad del paciente en la propia plataforma. Ambos tipos de monitorizacién
pueden ayudar tanto al terapeuta como al paciente a observar los avances (reduccion de los
niveles de ansiedad) de manera mas rapida y objetivable.

Asimismo, esto puede ser Util para detectar y trabajar ciertas resistencias y negaciones del
paciente. Dichas resistencias pueden manifestarse en forma de incongruencias entre los
niveles de ansiedad referidos por el mismo, y los niveles de ansiedad objetivables y
observables por el terapeuta (biofeedback).
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Por ejemplo: “X, me acabas de decir que estds mucho mejor y que este tema ya no te produce
tanto malestar, pero veo que cuando hablamos de ello o te enfrentas a esta situacion,

realmente sigues experimentando una elevada ansiedad...”

Figura 19. Sensor Biofeedback Monitorizacidon de la ansiedad.
Copyright de Amelia Virtual Care.

5.5.11. Precauciones del uso mediante RV en salud

He querido mencionar los posibles riesgos del uso de la realidad virtual, sin tener en cuenta
una serie de consejos que son fundamentales para poder llevar a cabo la practica, sobre todo
en el campo sanitario. En la mayoria de los estudios cientificos o las observaciones de los
investigadores advierten que, al usar un sistema de realidad virtual, puedes encontrarte con
muchos problemas, no queremos analizar cada uso, ni entrar en conflicto, pero si dar la

importancia y uso correspondiente en el campo terapéutico.

En primer lugar, se ha comprobado que el uso continuado de la realidad virtual provoca
mareos y nauseas en los usuarios, utilizando la RV mas de 30 minutos. Pero nuestros
entrenamientos se enfocan en hacer tareas muy especificas que se hacen rapidamente, la
mayoria de ellos duran entre 10 y 15 minutos. Hablamos también del “mal de pantalla”.
Pasamos tantas horas frente a la computadora, el teléfono movil o la television que solo un
factor mas puede dafiar los ojos. También, uno de los aspectos mas conocidos es la
posibilidad de que chocar con los elementos que te rodean o caer pueda resultar en lesiones,

ya que desconoces el mundo real al llevar gafas.

Si bien algunas de estas recomendaciones pueden ser obvias, las cito a continuacion, debido

a la observacion del uso de esta herramienta RV, sin ningin control ni consideracion:
« Edad de uso: los proyectores de realidad virtual de carton no se recomiendan para
nifios menores de 8 0 9 afios, ya que la vision no estd completamente desarrollada

antes de estas edades. De lo contrario, segun el tipo de contenido o visor inmersivo
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tecnoldgico, (como PICO, Oculus, etc), el uso del visor del contenido se regula de 12
a 13 afios. Aun no existen unas gafas con visor que se ajuste a la dptica pediatrica de
edades comprendidas a partir de 5 0 6 afios.

Supervisién de un adulto especializado en RV: el uso del dispositivo o la
visualizacién de contenido de realidad virtual siempre debe realizarse bajo la
supervision de un adulto especializado, que se encargara de comprobar con
antelacion qué contenidos son los adecuados y respuestas obtenidas.

Tiempo de exposicion: Este tipo de dispositivo no debe utilizarse durante largos
periodos de tiempo. Hasta 15 6 20 minutos por sesion.

Seguridad ambiental: No debemos utilizar equipos de RV cuando realizamos
determinadas actividades fisicas, y siempre debemos elegir lugares seguros o zonas
libres de obstaculos que puedan entorpecer nuestro movimiento.

Uso con pacientes con Psicopatologia: La realidad virtual puede producir un
aumento de la ansiedad, debido a la intromisién de la tecnologia o a las exigencias
de la situacién de experimentacion, o dependiendo de la psicopatologia, el paciente
no pueda diferenciar la realidad real de la virtual.

Efectos secundarios: Puede producir molestias subjetivas, tales como mareos, 0
cansancio o problemas vestibulares de pérdida de equilibrio en algunas personas por
lo que se aconsejaria una buena evaluacion de estos factores antes de la aplicacion
indiscriminada de esta tecnologia y si continua el uso intensivo de esa experiencia de
RV las molestias podrian aumentar, pero si se espacian las sesiones en varios
momentos o dias, también puede producirse una adaptacion del organismo y
disminuir esas molestias. Los expertos dicen que eso se debe a la forma en que la RV
afecta la conexion ojo-cerebro.

Estimulacion audiovisual: los estimulos audiovisuales de RV no se recomiendan
para personas con trastornos neurologicos y/o relacionados, como la epilepsia,
tumores del sistema nervioso central, personas con migrafias y problemas visuales
como la miopia, entre otros.

El contenido es clave: El contenido RV también puede afectar tu percepcion de la
realidad. "La RV puede almacenarse en la memoria del cerebro de una forma muy
similar a las experiencias fisicas del mundo real”, Segun Bailenson, que aborda sus
dos décadas de investigacion sobre los efectos psicolégicos de la realidad virtual.

"Cuando la RV esta bien hecha, el cerebro cree que es real”. No deberia sorprender
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que los estudios revelan que los nifios pueden ser ain mas susceptibles de confundir
la realidad virtual con la real.

« Manejo de componentes: algunos auriculares VR contienen imanes que deben
procesarse para su ensamblaje, por lo que no son aptos para personas que usan
desfibriladores o cualquier dispositivo que pueda afectar su dia a dia.

+ Consentimiento informado: Dependiendo del destinatario o de la actividad de RV

a realizar, evaluar si el consentimiento previo por escrito, firmado por un adulto.

Existe un conjunto mucho mas completo de recomendaciones éticas, al que se dan respuesta
a conceptos béasicos que debemos tener en cuenta antes de implementar el uso de la realidad
virtual en el &mbito sanitario. Este tipo de estudios facilitan criterios empiricos y ayudan a
tomar decisiones y ofrecer recomendaciones clinicas en las diversas aplicaciones que se esta
dando a la RV y el efecto 3D. Creemos que este estudio puede ayudar a definir el uso
adecuado de estas tecnologias, exigiendo precauciones para algunos usuarios, Yy
recomendando un uso prudente y progresivo, no intensivo, de las tecnologias de RV

inmersivas.
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6. OBJETIVOS

El objetivo principal fue evaluar la efectividad de la RV como vehiculo para el control de la
ansiedad y la depresion anticipatorias en pacientes que iban a recibir su primera dosis de
quimioterapia por cancer de mama. Como objetivos secundarios, evaluar su efecto en la
reduccion del malestar emocional, emociones negativas relacionadas con la enfermedad que
pueden interferir en el tratamiento, derivando a una ansiedad anticipatoria y provocando
sintomatologia ansiosa, que pueda perjudicar al paciente hasta el punto de aplazar
tratamientos y el afrontamiento antes de la exposicion al tratamiento. En cuanto al desarrollo
del programa de intervencion psicolégica mediante un protocolo de RV, tiene como objetivo
el poder validar el protocolo con el objetivo de que diferentes unidades oncoldgicas y sus
pacientes se beneficien de los efectos encontrados en la sintomatologia anticipatoria de los
pacientes ante los tratamientos de quimioterapia. Otros objetivos secundarios a medio y largo
plazo son:

1. Plantear un tratamiento dirigido a reducir el malestar y ansiedad de los pacientes
previo a la quimioterapia. Esta intervencion se basard en terapias de tercera
generacion, de forma primordial mediante RV.

2. Disminuir las emociones negativas que produce el pensar en el primer dia de
tratamiento quimioterapia mediante la aplicacion de una intervencion en la que los
pacientes obtendran una vista previa de 360 grados antes del procedimiento de
quimioterapia, con el fin de tener mas control de su tratamiento a nivel perceptivo.

3. Favorecer el afrontamiento al tratamiento ante la ansiedad asociada.

4. Implementar una intervencion psicolégica con las terapias de RV y psicoeducativa
dirigidas a mejorar los niveles de ansiedad y depresién medidos a través de las
herramientas HAD, MINIMAC y Escala DME.

5. Evaluar mediante un estudio comparativo entre grupos, la eficacia de estas dos
terapias en los niveles de ansiedad y depresion de los pacientes sometidos a
tratamientos de quimioterapia.

6. Evaluar si existen diferencias entre los grupos que recibieron una terapia u otra.

7. Evaluary analizar la reduccion de la ansiedad y como las estrategias de afrontamiento

aumentan, antes y después de cada sesion.
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7. HIPOTESIS

A partir de los objetivos anteriores se derivan las siguientes hipétesis:

H1: Un protocolo en intervencion en RV podria mejorar la ansiedad anticipatoria y
adherencia al tratamiento de quimioterapia.
H2: Los pacientes tratados mediante RV podrian presentar una rapida mejora ante la
ansiedad.
H3: Los pacientes tratados mediante RV, podrian presentar una mejor y mas rapida
adaptacion (mecanismos de afrontamiento del tratamiento) que los pacientes tratados
con terapia habitual.
H4: Después de cada sesion de intervencion (Pretest — Post Test) se podria observar
una mejoria en las variables de medicion de las herramientas HAD, MINIMAC vy
Escala DME, deteccidn del malestar emocional, para ambos grupos de estudio, sin
embargo, la mejoria en el grupo experimental podria ser mas pronunciada.
Concretamente se esperaria que:

o H4a: Aquellas mujeres que han sido intervenidas mediante la RV, las variables de
medicion mejorarian mas rapidamente entre sesiones y que el grupo de
psicoeducacion.

o H4b: Los cambios en los grupos de intervencion serian positivos para las
pacientes, aunque la RV podria ser una herramienta que ayude a mejorar mas

rapidamente en el tiempo y en el recuerdo.
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8. DISENO

La presente investigacion se compone de un programa de intervencion psicologico mediante
un protocolo de RV para pacientes oncoldgicas con cancer de mama, que estan realizando

quimioterapia.

Los antecedentes del estudio se centran en como el diagnéstico de cancer de mama es una
experiencia altamente estresante que puede afectar la salud mental de las pacientes
oncoldgicas, y como mediante la intervencion de técnicas, se demuestra la efectividad de la
reduccion de sintomas anticipatorios de ansiedad y depresion.

El disefio del estudio fue unicéntrico, transversal, aleatorizado y se llevo a cabo en la Unidad
de Consejo y Cuidado Oncolégico (UCCO) del Campus CIMA, Centro Médico Milenium
Iradier (Barcelona, Espafia) de junio de 2019 a diciembre de 2020. Todos los pacientes
recibieron cuatro sesiones de intervencion psicooncolédgica con el mismo programa de
tratamiento psicologico basado en mindfulness. El grupo experimental recibio la
intervencion a través de un programa de RV y el grupo control recibié la intervencion
mediante psicoeducacion, cabe sefialar que los dos tipos de intervenciones fueron a través
de técnicas mindfulness, administradas por el equipo de psicooncologia del centro.

8.1. Declaracion ética

El estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del Hospital
CIMA (Barcelona, Espafa) centro autorizado por el Departamento de Salud (H08621946).
Se realizo siguiendo los principios descritos en la actual version revisada de la Declaracion
de Helsinki y Buenas Practicas Clinicas (BPC). Todos los pacientes firmaron el

consentimiento informado antes de iniciar cualquier procedimiento.
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9. MATERIAL Y METODO

9.1. Medidas de resultado

Las variables de resultado primarias fueron la medicion de la ansiedad y de la depresion,
después de cada intervencion. Las variables de resultado secundarias fueron la medicion de
la angustia emocional y las estrategias de afrontamiento frente a la enfermedad, tras cada

sesion.

Grupos de estudio e intervenciones

El estudio comparativo incluyd un grupo experimental que recibi6 sesiones de RV a través
de un dispositivo experimental y un programa de tratamiento psicoldgico basado en
mindfulness y un grupo control que recibio la intervencién habitual de psicoeducacion a
través de mindfulness en la atencion de quimioterapia, administrada por el equipo de
psicooncologia. Cada paciente recibié un total de cuatro sesiones, las tres primeras
coincidiendo con la sesidn de tratamiento que el oncologo pautd a cada paciente y la cuarta
como recordatorio, que se llevé a cabo en todas las pacientes a los tres meses de la tercera
visita, con la que se quiso comprobar si se mantenian los beneficios de las intervenciones

anteriores.

Cada paciente recibi6 un total de cuatro sesiones, coincidiendo las tres primeras con las tres
primeras sesiones de tratamiento que el oncélogo programé para cada paciente y la cuarta a
modo de recordatorio, que se realizd en todos las pacientes tres meses después de la tercera

visita, para comprobar si los beneficios de las intervenciones anteriores se mantenian.

Cada sesion tuvo una duracion aproximada de entre 30 y 45 minutos. Todas las sesiones se
administraron individualmente en la sala de tratamiento y el terapeuta estuvo presente
durante todo el procedimiento. Antes de las sesiones, los médicos explicaron la estructura y
contenidos del programa asignado al paciente. Antes y despues de cada sesion se evaluo el
estado emocional, el nivel de ansiedad y depresion y el nivel de afrontamiento mediante la
escala HAD y el malestar emocional mediante la escala DME y la escala MINI-MAC,

respectivamente.
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Visita 1: los pacientes visitaron al oncélogo para recibir pautas de tratamiento y
prequimioterapia. El oncélogo explic a cada paciente el tratamiento que iba a recibir y
posteriormente, fueron derivados al equipo de psicooncologia, donde los pacientes del grupo
experimental recibieron la primera sesion de RV y el grupo control, intervencion habitual de
psicoeducacion a través de mindfulness. Ambos grupos completaron la escala HAD, la
escala DME vy la escala de afrontamiento MINI-MAC antes y después de la intervencion.

Visita 2: el grupo experimental realizd una sesion de RV para reforzar el aprendizaje, el
condicionamiento positivo y el mindfulness, y el grupo control realiz6 una segunda sesion
de tratamiento regular en psicoeducacion a través del mindfulness. Al igual que en la visita
anterior, antes y después de la intervencion completaron la escala HAD, la escala DME y la
escala de afrontamiento MINI-MAC.

Visita 3: antes del tratamiento, los pacientes de ambos grupos se sometieron a la tercera
sesion de refuerzo. Antes y después de la sesion, los pacientes completaron la escala HAD,

la escala DME vy la escala de afrontamiento MINI-MAC.

Visita 4: esta visita se realizo a los tres meses de la tercera visita para evaluar si se mantenian
los resultados de las intervenciones anteriores. Los pacientes de ambos grupos de estudio
tuvieron la cuarta sesion psicoeducativa. Se realizaron las mismas pruebas, pre y post sesion
que en las visitas anteriores: escala HAD, escala DME y escala de afrontamiento MINI-
MAC.

9.2. Intervencién mediante programa RV

Para la intervencién de psicoeducacion a través de la RV se utilizé un dispositivo de RV
Samsung Gear con un programa informatico desarrollado por Psious (Barcelona, Espafia) y
disefiado para promover el bienestar emocional de pacientes con cancer en tratamiento de
quimioterapia. ElI programa recre0 la sesion de quimioterapia a través de una breve
anticipacion que los pacientes nunca habian experimentado. A través de mindfulness con
RV, podian pasar de la ansiedad y el miedo a la distraccion y la tranquilidad. La intervencion
completa consto de tres modulos realizados individualmente, en cuatro sesiones para mejorar

la adaptacion del paciente al tratamiento oncologico que debia iniciar. (Véase, Tabla 3).
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Caracteristicas generales y modo de empleo de los médulos de VR ‘

Intervencion

wedlie Caracteristicas: contenia entornos virtuales (bajo del mar, body scan, sala
anticipacion de espera y box de pinchazo).
Modo de empleo: la paciente es guiada por el terapeuta por los diferentes
entornos virtuales.
Evaluacion
Caracteristicas: Permitié el registro de la ansiedad SUD y Biofeedback.
Variables analizadas: miedo, fatiga, nduseas, malestar fisico, ansiedad,
relajacion.
Modo de empleo: la evaluacidon se activé cuando la paciente inici6
cualquiera de los entornos.
Intervencion
Mddulo  2:

Caracteristicas: contenia entorno de distraccion, body scan y 4 entornos
istraccion . .

elhieeee virtuales (paseo consciente).

Modo de empleo: la paciente realiza un recorrido a través de un paseo

consciente.
Evaluacion

Caracteristicas: permitio el registro de ansiedad SUD y Biofeedback.
Variables analizadas: relajacion, atencion plena, presente, bienestar.
Modo de empleo: la evaluacion se activd cuando la paciente inicid

cualquiera de los entornos.

Maodulo 3: Intervencion

mindfulness ... . .
Caracteristicas: contenia entorno body scan, 2 entornos virtuales

(estaciones del afio), con pautas guiadas por el terapeuta.
Modo de empleo: el paciente puede escoger uno de los 4 entornos virtuales.

(sensacion de control).
Evaluacion

Caracteristicas: Permitid el registro de ansiedad SUD y Biofeedback.

Variables analizadas: relajacion, atencién plena, presente, bienestar.
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Modo de empleo: la evaluacion se activd cuando la paciente inicid
cualquiera de los dos entornos.

Tabla 3. Detalle de las caracteristicas, modo de uso y variables analizadas de cada médulo de RV.

Anticipacion Modulo 1:

Incluy6 un ambiente de habituacion que recreaba el fondo marino, donde el objetivo fue que
la paciente se sintiera cdmoda para iniciar la primera relajacion. Entorno que reproduce la
sensacion de estar sumergido en el mar permitira experimentar diferentes sensaciones
relajantes. Aunque este entorno pertenece a los de relajacion, también podemos utilizarlo
para realizar un ejercicio de meditacion: atencion plena. El elemento visual en el que debe
fijarse el paciente sera, en este caso, son burbujas. El terapeuta debera explicarle al paciente
(antes de iniciar la practica de Mindfulness mediante RV o durante ésta) que debe
concentrarse en las burbujas que van apareciendo. Hay que indicarle que las burbujas
representan los pensamientos, que vienen y van de la misma manera. Por eso, el paciente
debe centrar su atencion en las burbujas, en su movimiento, en como se mueven a ritmos
distintos: algunas se quedan mas tiempo y otras, en cambio, pasan muy rapido. El paciente
debera concentrarse en una burbuja, en sus caracteristicas, y seguir su recorrido. En ese
momento, tendrd que cambiar su punto de atencidn a otra burbuja, es decir, redirigir su

atencion y seguir con el ejercicio.

A través de la anticipacion controlada por el terapeuta, la paciente podia recrear la situacion
de exposicion al tratamiento quimioterapico de la forma menos angiogénica posible. La
exposicion duré un maximo de tres minutos, tiempo suficiente para que la paciente
controlara el entorno y la situacién a la que se enfrentaria posteriormente. Se continu6 con
el poder realizar un body scan con el objetivo de poder realizar una exploracion a través de
todo el cuerpo que nos lleva a prestar atencion a las diferentes partes de nuestro cuerpo y
Ilevar un estado de atencion plenay relajacion total en las diferentes partes del cuerpo, durara
5 minutos. En este entorno el paciente se encontrard en medio de un prado relajante donde
podra practicar el ejercicio del Escaneo corporal, una de las técnicas mas importantes en los
programas de relajacion basados en el Mindfulness. Consiste en recorrer mentalmente todas
las partes del propio cuerpo, de modo que se desarrolla una consciencia plena. Mediante este
gjercicio, el paciente se dara cuenta de las tensiones y dolores que hay en su cuerpo de forma

que podréa corregirlas.
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Este entorno también puede utilizarse para realizar una relajacion por induccion dentro del
programa de relajacion progresiva de Jacobson, con un recorrido mental por todo el cuerpo,
pero a diferencia de este no se practica la parte de tension y relajacion voluntaria de los

musculos.

Y por altimo trabajamos la anticipacion al pinchazo del tratamiento, con una visualizacion
de la sala de espera y un pinchazo in situ, utilizando la relajacion y respiracion como objetivo

de controlar la ansiedad. La duracién sera de unos 5 minutos.

Distraccion Modulo 2:

La paciente empezaba con el body scan, durante 5 minutos, con el objetivo de poder llevar
un estado de atencién plena y relajacién total en las diferentes partes del cuerpo.
Continuamos con el entorno de distraccion, dando un tiempo de 2 minutos, con el objetivo
de que la paciente centre y distraiga su atencion Unicamente buscando cazar distintas

especies marinas bajo el mar.

Se continuara con el entorno de mindfulness paseo consciente, cuya duracién méaxima era de
17 minutos. El proposito de este mddulo fue permitir que la paciente empezara a integrar
aspectos y conceptos mindfulness. (se adjunta en anexos pautas de paseo consciente tanto

para grupo RV, como psicoeducacion).

Mindfulness Mddulo 3:

La paciente empezaba con el body scan, durante 5 minutos, con el objetivo de poder llevar
un estado de atencion plena y relajacion total en las diferentes partes del cuerpo.
Continuamos con el entorno de Mindfulness de las 2 estaciones. Se acompafio a las pacientes
con pautas establecidas. El objetivo fue obtener beneficios inmediatos de la interaccion en
entornos virtuales (distraccién, entretenimiento, tranquilidad) y, ademas, utilizar la
representacion de estos entornos como recurso en momentos de malestar emocional, como
un lugar mental para acudir en momentos de tension o ansiedad. Los ambientes fueron
creados y disefiados para promover emociones positivas y sensaciones perceptivas. La

duracién méaxima del médulo varié de 15 a 20 minutos.
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9.3. Intervencion psicoeducativa habitual

En el grupo control, la intervencién y las pautas fueron las mismas que se aplicaron a los
pacientes del grupo VR. Se realizé una intervencién habitual de psicoeducacion a traveés del
mindfulness, terapia de tercera generacion. El programa se baso en la terapia cognitivo-
conductual, utilizando imagenes guiadas, que incluia técnicas de relajacion muscular
progresiva y respiracion profunda para mejorar la autoestima y modificar sentimientos

negativos como la autodestruccion y los pensamientos irracionales a través de un

"procedimiento de reestructuracion cognitiva". (Tabla 4).

Caracteristicas generales y modo de empleo de la Psicoeducacion

Madulo

anticipacion

Moédulo

distraccion

1:

2:

Intervencion

Caracteristicas: imaginacion guiada bajo del mar, body scan, y una
imaginacion guiada de una sala de espera y box de pinchazo).
Modo de empleo: la paciente es guiada por el terapeuta.

Evaluacion

Caracteristicas: permiti6 el registro de la ansiedad SUD

Variables analizadas: miedo, fatiga, nduseas, malestar fisico, ansiedad,
relajacion.

Modo de empleo: la evaluacién empezé cuando el terapeuta empez6 a dar las

pautas.
Intervencion

Caracteristicas: imaginacion en distraccion, body scan e imaginacién en
Mindfulness paseo consciente, (mismas pautas que la RV).

Modo de empleo: la paciente realiza un recorrido consciente.
Evaluacion

Caracteristicas: permiti6 el registro de ansiedad SUD

Variables analizadas: relajacion, atencion plena, presente, bienestar.

Modo de empleo: la evaluacion se activd cuando la paciente inicié la
imaginacion.

Intervencion
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Modulo 3: Caracteristicas: imaginacion en body scan y imaginacion en Mindfulness, 2

mindfulness entornos virtuales (estaciones del afio), con pautas guiadas por el terapeuta.
Modo de empleo: el paciente puede escoger uno de los 4 entornos virtuales.
(sensacion de control).

Evaluacion

Caracteristicas: permitio el registro de ansiedad SUD

Variables analizadas: relajacion, atencién plena, presente, bienestar.

Modo de empleo: la evaluacién se activé cuando la paciente inicio la
imaginacion.

Tabla 4. Detalle de las caracteristicas, modo de uso y variables analizadas de cada mddulo de RV.

9.4. Instrumentos

Historia clinica: se recogieron datos descriptivos y demogréaficos de los sujetos de estudio,
incluyendo la edad y el pais de origen, asi como informacién relacionada con la historia
oncoldgica del paciente, (antecedentes psiquiatricos, patologia actual) y la del tipo de familia

y estudios.

Hospital, Anxiety and Depression Scale (HAD): escala autoadministrada con dos escalas
que miden la ansiedad y la depresidon. Una de sus principales virtudes es la supresion de
sintomas somaticos que se evallan independientemente de la enfermedad somaética
subyacente. Es un instrumento validado de particular interés y utilidad en el contexto de
atencion primaria y también en pacientes con cancer. Annunziata MA, Muzzatti B, Bidoli E,
Flaiban C, Bomben F, Piccinin M, et al. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
accuracy in cancer patients. Support care cancer Off J Multinatl Assoc Support Care Cancer.
2020 Aug;28(8):3921-6.

Escala de Deteccion de Malestar Emocional (DME): se divide en dos partes, una evalla
el estado de animo y la percepcion de afrontamiento de la situacion, y los resultados se
punttan de 0 a 10. Otra puntuacion registra la presencia o ausencia de preocupaciones. La
segunda parte consiste en la observacion, por parte del profesional de la salud, de la presencia
de signos externos de malestar emocional. EI DME tiene una puntuacion total (rango 0-20)

que se obtiene de la suma de las puntuaciones de las respuestas de las preguntas referentes a
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la valoracion del estado de animo y de como se estd manejando la situacion. Las preguntas
sobre inquietudes o signos externos de angustia emocional permiten a los profesionales de
la salud brindar una atencién mas especifica. Limonero JT, Mateo D, Maté-Mendez J,
Gonzélez-Barboteo J, Bayeés R, Bernaus M, et al. Evaluacion de las propiedades
psicométricas del cuestionario de Deteccion de Malestar Emocional (DME) en pacientes
oncolégicos. Gac Sanit. 2012;26(2):145-52.

Escala de Afrontamiento MINI-MAC: esta variable se utilizo para verificar los cambios
en las estrategias de afrontamiento al tratamiento de quimioterapia y las estrategias que
produjeron un cambio a nivel emocional, conductual y/o instrumental. EI MINI-MAC es una
prueba de cara y termdmetro para evaluar el estado emocional en el momento presente.
Consta de 29 items (escala tipo Likert de 4 puntos), desarrollados para evaluar cinco posibles
estrategias de afrontamiento ante el cancer: desesperanza, preocupacion ansiosa, espiritu de
lucha, evitacion cognitiva y fatalismo. Calderon C, Lorenzo-Seva U, Ferrando PJ, Gémez-
Sanchez D, Ferreira E, Ciria-Suarez L, et al. Psychometric properties of Spanish version of
the Mini-Mental Adjustment to Cancer Scale. Int J Clin Health Psychol. 2021;21(1):100185.
Y otro estudio Czerw Al, Marek E, Deptata A. Use of the mini-MAC scale in the evaluation
of mental adjustment to cancer. Contemp Oncol Onkol. 2015;19(5):414-9.

9.5. Participantes

Un total de 133 mujeres con cancer de mama cumplieron con los siguientes requisitos para

poder participar en el estudio:

9.5.1. Criterios de inclusion

e Mujeres entre 30 y 80 afios con cancer de mama que iban a recibir su primera dosis
de quimioterapia.

e Pacientes con una puntuacion > 8 en la Escala de Ansiedad y Depresion (HAD)
valoracion que se realizé en la visita de reclutamiento.

e Frecuencia minima de tratamiento de una sesién por semana.

e Sin trastornos psicopatoldgicos graves ni alteraciones cognitivas.

e No habiendo recibido tratamiento quimioterapico previo para este u otro tipo de
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tumor.

9.5.2. Criterios de exclusion

Pacientes que hayan tenido otro tipo de cancer o recaida en los Gltimos cinco afios; pacientes
con un trastorno psiquiatrico incompatible con el uso de RV, como esquizofrenia o trastorno
delirante. Los pacientes que tuvieron un empeoramiento de la enfermedad durante el estudio
fueron retirados. Tras comprobar que cumplian los criterios para ser incluidos en el estudio
y firmar el consentimiento informado, se procedio a la aleatorizacién mediante una lista de

numeros aleatorios.

9.5.3. Variables evaluadas

En ambos grupos se evalud el estado emocional, mediante la escala HAD, y el malestar
emocional mediante la Escala de Deteccion de Malestar Emocional (DME) y el
afrontamiento mediante la Escala de Afrontamiento MINI-MAC. Se evalu6 la ansiedad, la
depresion, la angustia emocional y el nivel de afrontamiento en ambos grupos de estudio

antes y después de cada sesidn de intervencion psicoldgica.

9.6. Analisis estadistico de datos

Se llevo a cabo un disefio experimental aleatorizado utilizando un Anova, que propone
medidas repetidas intra e intervariables a través de un modelo mixto de tiempo y grupo. El
disefio fue de 2x3 para relacionar los resultados y ver si habia una disminucién de la ansiedad
anticipatoria con la RV. El afrontamiento se utilizd como predictor; por ejemplo, un gran

espiritu de lucha aumentaria el afrontamiento.

Se realiz6 la prueba U de Mann-Whitney para comparar los resultados de las pruebas de los
grupos de RV y atencidn psicoldgica. La ansiedad basica se consideré como una covariable.
Para el analisis comparativo entre las situaciones pre y post tratamiento de en cada grupo de
estudio, se realizo la prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Las variables cuantitativas
se muestran como mediana y rango, y las cualitativas como el nimero de frecuencia y su
porcentaje. Para el andlisis de variables categoricas se utilizd la prueba de la x2. Se considero
que P <0-050 indicaba significacion estadistica. El software estadistico utilizado para
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realizar el andlisis estadistico fue Statgraphics Centurion con IBM SPSS Modeler en Cloud
Pack for Data.
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10. RESULTADOS

10.1. Caracteristicas del paciente

El estudio incluyé un total de 133 pacientes con una edad media de 49 afios [rango
intercuartilico (RIC) 43—48; rango 30—82]. La distribucion por grupos fue de 71 pacientes
(53,4%) en el grupo experimental con una edad media de 49 afios (RIC 44—63; rango 35-82)
y 62 pacientes (46,7%) en el grupo control con una edad media de 50 afios (RIC 42—57,;
rango 30—77). En la Tabla 5 se detallan los datos demograficos de los pacientes de ambos
grupos. Una vez que comenzd el estudio, no hubo abandonos y todos los pacientes llevaron

a cabo todas las sesiones.

N=133 GRV GC p-
(n=71) (n=62) value

Edad en afios. Mediana (RIC) 50 (42-57) 49 (44-63) n.s.
Estado civil n, (%) n, (%) n.s.

Soltero 11 (15.5%) 11 (17.7%)

Casado 42 (59.2%) 29 (46.8%)

Con pareja 10 (14.1%) 14 (22.6%)

Viudo 3 (4.2%) 2 (3.2%)

Separado 5 (7.0%) 6 (9.7%)

Abreviaturas: GC, gupo control; VRG, grupo RV; RIC, rango interquartilico; n.s.,
no significativo.

Tabla 5. Datos demogréficos de los pacientes del grupo experimental (GRV) y del grupo control (GC).

10.2. Evaluaciones psicoldgicas

Se evaluaron las diferencias antes y después de las visitas por grupos de estudio; los

resultados se detallan en la Tabla 6.
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N= 133

Escala HAD

Ansiedad Pre (Visita 1)
Ansiedad Post (Visita 1)
Ansiedad Pre (Visita 4)
Ansiedad Post (Visita 4)
Depression Pre (Visita 1)
Depression Post (Visita 1)
Depression Pre (Visita 4)

Depression Post (Visita 4)

Valoracion mediante la escala DME
Malestar Pre (Visita 1)
Malestar Post (Visita 1)
Malestar Pre (Visita 4)

Malestar Post (Visita 4)

Escala MINI-MAC
Espiritu de lucha Pre (Visita 1)
Espiritu de lucha Post (Visita 1)
Espiritu de lucha Pre (Visita 4)
Espiritu de lucha Post (Visita 4)
Desesperanza Pre (Visita 1)
Desesperanza Post (Visita 1)
Desesperanza Pre (Visita 4)
Desesperanza Post (Visita 4)
Preocupacion Ansiosa Pre (Visita 1)

Preocupacion Ansiosa Post (Visita 1)

GRV

(n=71)

Valor (rango)

18 (16-19)
16 (14-17)
7 (7-8)
6 (5-7)
17 (15-19)
16 (14-17)
9 (7-12)

8 (6-11)

17(15-20)
17 (15-20)
11 (8-15)

8 (5-11)

5(3-7)
6 (5-8)
13 (12-14)
15 (14-16)
15 (10-17)
13 (9-14)
8 (5-10)
7 (4-9)
15 (10-18)

14 (9-16)

106

GC

(n=62)

Valor (rango)

19 (17-20)
18 (17-19)
12.5 (11-14)
12 (10-13)
19 (18-21)
18 (17-19)
13 (12-15)

13 (11-14)

17 (15-20)
17 (15-20)
14 (11-17)

13 (9-16)

3(2-5)

5 (3-6)

9 (8-11)
10 (8-11)
14 (10-18)
12.5 (9-15)

9 (5-10)

8 (4-9)
13 (10-17)

12 (8-15)

p-value

n.s.

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

0.0001

n.s.

n.s.

0.0001

0.0001

0.0190

0.0006

0.0001

0.0001

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

0.0200

0.0100



Preocupacion Ansiosa Pre (Visita 4)

Preocupacion Ansiosa Post (Visita 4)

Evitacién Cognitiva Pre (Visita 1)

Evitacién Cognitiva Post (Visita 1)

Evitacion Cognitiva Pre (Visita 4)

Evitacion Cognitiva Post (Visita 4)

Fatalismo Pre (Visita 1)

Fatalismo Post (Visita 1)

Fatalismo Pre (Visita 4)

Fatalismo Post (Visita 4)

8 (5-11)
7 (4-9)
13 (10-14)
12 (9-12)
8 (4-9)
7(3-8)
15 (10-16)
17(17-18)
8 (4-9)

6 (3-7)

7 (4-9)

6 (4-9)

10 (9-13)

8 (7-12)

5 (4-6)

4 (3-5)

14 (10-17)

17 (17-18)

6.5 (4-9)

6 (4-8)

n.s.

n.s.

0.0012

0.0001

0.0001

0.0001

n.s.

n.s.

n.s.

n.s.

Abreviaturas: GRV, grupo de RV; GC, grupo control; n.s., no significativo; HAD, Escala de

Ansiedad y Depresion; DME, Escala de Deteccion de Malestar Emocional.

Tabla 6. Comparacion de los valores de las escalas HAD, DME y MINI-MAC, antes y después de la intervencion, en la

Visita 1y la Visita 4, entre el grupo experimental (GRV) y el grupo control (GC).

Como se encontraron diferencias significativas en algunas variables antes de iniciar el primer

tratamiento (Pre-Visita 1), calculamos los porcentajes de variacion de cada variable en cada

una de las visitas (Tabla 7) para evaluar la eficacia de cada tratamiento.

Visita 1 Visita 2 Visita 3 Visitad
Pre-post Pre-post Pre-post Pre-post
% Dif P % Dif P % Dif P % Dif P
GRV Media -11,61 -13,11 -27 -21,85
g N=71 DS 58 <0,000 7,75 10,38 <0,000 10,36 <0,000
@ ) <0,0001
2 GC Media -4,44 1 -6,96 -9,93 1 -5,13 1
<
N=62 DS 3,68 2,61 3,72 4,46
GRV Media -5,83 -8,35 -17,78 -12,5
:5 N=71 DS 3,55 4,92 11,11 9,96
3 ) 0,0029 0,0213 <0,0001 0,0006
= GC Media -4,13 -6,71 -9,61 -7,4
a
N=62 DS 2,81 2,72 5,27 5,93
GRV Media -5.73 -12,55 -24,67 -29
w N=71 DS 0.39 0,98 7,67 10,94 <0,000
S ) n.s. n.s. <0.0001
a GC Media -5.75 -12,84 -9,45 -8,37 1
N=62 DS 0.38 1,2 6,39 4,68
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GRV  Media 5324 22,96 22,48 15,79
(<5}
S s N=71 DS 48,29 16,74 9,28 14,94
25 _ 0,0445 0,0089 ns. 0,0002
=5 aC Media 37,85 31,49 20,51 7,58
w N=62 DS 37,62 20,3 9,93 7,78
o GRV  Media -12,73 -10,84 -1547 -15,42
N
8 N=71 DS 7,48 7,05 7,77 8,53  <0,000
g ) n.s. n.s. n.s.
2 GC Media  -13,42 -10,72 -13,42 -5,62 1
a N=62 DS 7,44 6,1 5,33 6,18
- GRV  Media  -1328 -11,19 -155 -14,79
A=)
S s N=71 DS 7,79 7,19 8,02 10,37
g .2 . n.s. n.s. n.s. 0,0035
32 GC Media  -14,46 -10,55 -13,7 -9,03
(<]
T N=62 DS 7,86 6,23 7.4 11,97
GRV  Media -8.92 2.30 -8.92 -15.56
S8 N=71  Ds 18.41 24.94 18.41 11.18
S E _ 0,0128 <0,0001 0.0073 n.s.
£5 GC Media  -15,08 -11.65 -15.86 -12.19
uw o
N=62 DS 5,91 5,64 8.48 10.49
GRV  Media  -1348 -11,48 -15,97 -22,99
€ N=71 DS 6,97 6,54 7,44 1082 <0,000
2 ] 0,0152 n.s. n.s.
I GC Media  -17,16 -10,74 -15,08 -8,76 1
L
N=62 DS 10,17 5,77 5,91 9,09

Abreviaturas: GRV, grupo de realidad virtual; GC, grupo control; DS, desviacion estandar; n.s., no significativo, DME.

Escala de Deteccion de Malestar Emocional.

Tabla 7. Segun el grupo asignado y la visita de estudio, comparacion de los porcentajes de variacion de valores de las

variables obtenidos mediante las escalas de Ansiedad y Depresion (HAD), MINI MAC y Escala de Deteccion de

Malestar Emocional (DME) después de cada intervencion.

Asimismo, analizamos las diferencias entre Pre-Visita 1 y al final de los tratamientos (Post-

Visita 4) en ambos grupos y para todas las variables evaluadas. (Tabla 8).

Visita 1 Visita 4
Pre Post
P
Dif % Dif
GRV Media 11,66 66,11
3 N=71 DS 2,19 7,57
2 _ <0,0001
z GC Media 7,00 -37,07
<
N=62 DS 1,37 8,20
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GRV Media -8,61 -50,76

c
S N=71 DS 1,93 11,29
% _ <0,0001
S GC Media -6,45 -34,29
e N=62 DS 1,58 9,15
GRV Media -9,39 -53,45
W N=71 DS 1,75 8,26
> . < 0,0001
o GC Media -4.73 -26,81
N=62 DS 1,62 8,58
GRV Media 9,85 326,93
[«5]
S o« N=71 DS 2,29 308,89
2 £ _ 0,0150
3 =2 GC Media 6,18 221,01
(%)
w N=62 DS 1,85 147,50
< GRV Media -7,65 -53,20
g N=71 DS 2,25 11,58
S . 0,0045
o GC Media -6,89 -47,60
wn
A N=62 DS 2,56 10,06
- GRV Media -8,24 -55,49
el
S = N=71 DS 2,43 12,72
o o n.s.
§ 2 GC Media 6,98 52,18
D [
& N=62 DS 2,50 11,80
GRV Media 5,77 -47.91
s S N=71 DS 2.87 23,69
& = _ 0,0054
£ 5 GC Media -5,98 -57,02
Ll
© N=62 DS 1,52 9,58
GRV Media -7,86 -60,76
o
= N=71 DS 1,70 11,21
2 _ 0,0127
f_.cg GC Media -7,47 -55,80
* N=62 DS 1,74 11,40

Abreviaturas: GRV, grupo de realidad virtual; GC, grupo control; DS, desviacion estandar;
n.s., no significativo; DME. Escala de Deteccion de Malestar Emocional.

Tabla 8. Comparativa del porcentaje de diferencia entre los valores Pre-Visita 1 y Post-Visita 4.

Escala de Ansiedad y Depresion (HAD): en la visita de seleccion, los pacientes que se
incluyeron en el grupo de RV tuvieron una mediana para el valor de la ansiedad de 16
(intervalo 12—20) y el grupo experimental una mediana de 17 (intervalo 13—20). A lo largo
de las visitas, los valores de la ansiedad y la depresion disminuyeron en ambos grupos con
diferencias significativas (Tabla 7). A medida que los pacientes se sometieron a las sesiones,

la disminucion fue més rapida en el grupo de RV. Las diferencias fueron significativas entre
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los valores Pre-Visita 1 y Post-Visita 4, siendo el valor p de < 0,0001 para ambos grupos.
(Tabla 8) (Figura 20).

Ansiedad
20
15
’ [ ——
5
0
Visita inicial Visita 2 Visita 3 A los 3 meses
=0—GRV (Pre-Test) =—ll=GC (Pre-Test)
== GRV (Post-Test) =>¢=GC (Post-Test)
Depresion
20 !
15
10
5
0
Visita inicial Visita 2 Visita 3 A los 3 meses
=&0—GRV (Pre-Test) =—ll=GC (Pre-Test)
=== GRV (Post-Test) ==¢=GC (Post-Test)

Figura 20. Evolucion de los resultados obtenidos con la Escala de Ansiedad y Depresion (HAD).

Escala DME para deteccion de malestar emocional: no hubo diferencias significativas entre
los dos grupos antes de las intervenciones. Se observaron diferencias significativas en la
Visita 4 (Tabla 3). En cuanto a los porcentajes de variacion, se observaron diferencias
significativas en las visitas 3y 4 (Tabla 4), y entre los valores Pre-Visita 1 y Post-Visita 4
(p =0,0001). (Tabla 5) (Figura 21)
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Malestar emocional

20
P
- — —
s ‘%
10
5
0
Visita inicial Visita 2 Visita 3 A los 3 meses

=4@==GRV (Pre-Test) =ill=GC (Pre-Test)
GRV (Post-Test) === GC (Post-Test)

Figura 21. Evolucion de los resultados obtenidos con Escala de Deteccién de Malestar Emocional (DME).

Escala de Afrontamiento MINI-MAC: No hubo diferencias significativas entre grupos antes
de iniciar las intervenciones, excepto en evitacion cognitiva (Tabla 6). En cuanto a los
porcentajes de variacion, tras las sesiones, se observaron diferencias significativas entre
ambos grupos en algunas de las variables; en la desesperanza y en la preocupacion ansiosa,
unicamente se observaron diferencias significativas en la Visita 4. (Tabla 6) (Figura 22).

Entre la Pre-Visita 1 y Post-Visita 4, todas las variables tuvieron diferencias significativas,

a excepcion de la preocupacion ansiosa. (Tabla 8)

Espiritu de lucha

16
14
12 =
10 - /f_,
8
6
4
2
0
Visita inicial Visita 2 Visita 3 Alos 3 meses

=0—GRV (Pre-Test) =—ll=GC (Pre-Test)
GRV (Post-Test) === GC (Post-Test)
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Desesperanza
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Preocupaaon ansiosa
20
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Evitacion cognitiva
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Fatalismo

16
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12
10 >\
8 —
6
4
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0
Visita inicial Visita 2 Visita 3 A los 3 meses

=0—GRV (Pre-Test) =—ll=GC (Pre-Test)
GRV (Post-Test) ==4=GC (Post-Test)

Figura 22. Evolucion de resultados obtenidos con la Escala de Afrontamiento MINI-MAC.

La disminucion fue superior en el grupo experimental con diferencias significativas. A los
tres meses, se observd una disminucion en los valores de la Escala de Deteccion de Malestar
Emocional, més notable en el grupo experimental con diferencias significativas entre ambos
grupos. Observamos un aumento del espiritu de lucha y la evitacion cognitiva a traves de la
escala de afrontamiento MINI-MAC, mayor en el grupo experimental con diferencias

significativas en todas las evaluaciones.
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11. DISCUSION

En base a los objetivos e hipdtesis planteados en esta tesis doctoral, se plantear un
tratamiento dirigido para reducir el malestar y ansiedad de los pacientes previo a la
quimioterapia. En el que se podria relacionar con la hipétesis 1, en la que se centra en la
realizacion de un protocolo en intervencién en RV puede mejorar la ansiedad anticipatoria

y adherencia al tratamiento de quimioterapia.

En cuanto al objetivo centrado en disminuir las emociones negativas que produce el pensar
en el primer dia de tratamiento quimioterapia mediante la aplicacion de una intervencion en
la que los pacientes obtendran una vista previa de 360 grados antes del procedimiento de
quimioterapia, con el fin de tener mas control de su tratamiento a nivel perceptivo. Este
objetivo podria relacionarse con la Hipdtesis 2, en la que, los pacientes tratados mediante
RV presentan un descenso mucho mas rapido y de mejora ante la ansiedad.

En cuanto al objetivo centrado en favorecer el afrontamiento al tratamiento ante la ansiedad
asociada, se podria hacer referencia a la Hipétesis 3, donde hace referencia a los mecanismos
de afrontamiento del tratamiento en los pacientes tratados mediante RV, presenta una mejor
adaptacion y mas rapida que los pacientes tratados con terapia habitual.

En cuanto al objetivo sobre poder implementar una intervencidn psicologica con las terapias
de RV vy psicoeducativa dirigidas a mejorar los niveles de ansiedad y depresion medidos a
través de las herramientas HAD, MINIMAC y Escala DME. La hipotesis que podria

relacionarse es la 4.

Y finalmente tres objetivos que se centran en evaluar los resultados del estudio propuestos,
que son:

o Evaluar mediante un estudio comparativo entre grupos, la eficacia de estas dos
terapias en los niveles de ansiedad y depresion de los pacientes sometidos a
tratamientos de quimioterapia.

o Evaluar si existen diferencias entre los grupos que recibieron una terapia u otra.

o Evaluary analizar la reduccion de la ansiedad y como las estrategias de afrontamiento

aumentan, antes y después de cada sesion.
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Podriamos relacionar estos tres objetivos con la hipotesis 4 y sub-hipotesis relacionadas, que
se esperan obtener de cada sesion, son los siguientes, la primera relacionada con aquellas
mujeres han sido intervenidas mediante la RV, las variables de medicion mejoran en el
tiempo entre sesiones y mas rdpidamente que el grupo de psicoeducacion. (se relaciona con

la hipdtesis 4-a).

En cuanto a los cambios en los grupos de intervencion sean positivos para las pacientes,
aungue la RV puede ser una herramienta que ayude a mejorar mas rapidamente en el tiempo

y en el recuerdo. (Se relaciona con la hipotesis 4-b).

Y tras haber obtenido evidencias a partir de una muestra de 133 pacientes, podemos concluir,
de forma secuencial de acuerdo con los objetivos planteados, lo siguientes puntos:

El estudio mostré que la intervencion con RV mejord las puntuaciones de las escalas HAD,
DME y MINI-MAC, superando en la mayoria de los casos a las de los pacientes del grupo
control tratados con las intervenciones habituales de psicoeducacién a traves de mindfulness.
En el grupo experimental, los valores de la escala HAD fueron inicialmente més bajos e
incluso disminuyeron mas, en comparacion con los del grupo control (Figura 1).
Observamos una disminucién de la ansiedad y la depresion en ambos grupos con diferencias
significativas, pero a medida que los pacientes fueron realizando nuevas sesiones, la

disminucion fue mas marcada en el grupo con RV (Tabla 3).

Al igual que en el estudio de, (Schneider et al., 2007), observaron que la RV disminuy6 el

estado promedio de ansiedad en pacientes con cancer durante la sesion de quimioterapia.

Respecto al malestar emocional, observamos una disminucion més significativa en las
puntuaciones de la escala DME en los pacientes tratados con RV en cuanto al sufrimiento

emocional, con diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,0001). (Figura 2).

Los resultados de la escala MINI-MAC evolucionaron de manera similar a lo largo del
tiempo con diferencias significativas entre ambos grupos en el espiritu de luchay la evitacion
cognitiva. Se observd una disminucién en ambos grupos en desesperanza, preocupacion

ansiosa, evitacién cognitiva y fatalismo, aunque las diferencias no fueron significativas. En
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el grupo de VR, la desesperanza y el fatalismo disminuyeron mas rapido que en el grupo de
control. La preocupacion ansiosa y la evitacion cognitiva también disminuyeron, de manera

similar a la disminucion observada en el grupo control. (Figura 3).

Muchos estudios han resaltado la importancia de proporcionar un tratamiento temprano para
prevenir la depresion y la ansiedad en pacientes con cancer de mama, disminuyendo el
sufrimiento de las pacientes y mejorando su calidad de vida. Al mismo tiempo, estos
tratamientos pueden ayudar a mejorar las tasas de supervivencia y reducir los costes de

atencion médica. (Matsuda et al., 2014).

Por lo tanto, es esencial estimar la carga psicologica generada por el cancer de mama 'y su

tratamiento para encontrar las medidas adecuadas para reducirla. (Akel, et al. 2017).

Tradicionalmente se ha avalado el afrontamiento como una de las variables psicoldgicas
clave en los pacientes oncoldgicos o sus familiares. Valorar las estrategias de afrontamiento
ante la enfermedad, su tratamiento y todo lo que conlleva el cancer ha servido para conocer

cémo los pacientes se enfrentan las dificultades y sus recursos para afrontarlas.

Uno de los enfoques psicosociales mas efectivos para los pacientes de cancer es la
psicoeducacion. (Dastan & Buzlu, 2012). Sin embargo, las medidas de resultado son mas
complejas en la investigacion psicosocial que en la mayoria de los estudios basados en
farmacos y valores clinicos. El creciente nimero de publicaciones sobre intervenciones

psicosociales muestra que esta es un area de gran interés. (Galway, et al. 2012).

Si comparamos las intervenciones de RV con las intervenciones tradicionales de manejo de
sintomas en la atencion del cancer, las intervenciones basadas en RV, especialmente el
entrenamiento cognitivo, permiten que los pacientes aprendan. Estas intervenciones ofrecen
retroalimentacion instantanea sobre el desempefio del paciente y ajustan el nivel de dificultad

para adaptarlo a necesidades particulares. (Zeng, et al., 2019).

Ademas, las intervenciones basadas en RV incorporan la Gltima tecnologia de imagenes y
graficos en tiempo real, lo que permite a los pacientes experimentar numerosos efectos

visuales y auditivos a partir de estimulos generados por computadora en un entorno virtual
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adecuado para sus necesidades de rehabilitacion. En 2019, Mohamed et al. observaron que
la RV inmersiva era mas efectiva y segura que el tratamiento farmacol6gico para aliviar el
dolor y la ansiedad. (Bani & Ahmad, 2019).

(Chirico et al. 2020), concluy6 que las intervenciones basadas en RV ayudaron a aliviar la
ansiedad y mejorar el estado de &nimo en pacientes con cancer de mama durante la

quimioterapia.

(Tian et al., 2022), tuvo un efecto positivo de la RV en el control de los sintomas en
pacientes con cancer de mama, mejorando significativamente los sintomas de ansiedad,

depresion, dolor y funcion cognitiva.

Estudios como estos o el nuestro demuestran que la aplicacién de la RV en la préctica clinica
reduce eficazmente los sintomas y mejora la calidad de vida de las pacientes con cancer de
mama. Al igual que estudios previos, observamos que la RV durante el tratamiento de
quimioterapia es generalmente agradable y bien recibida por los pacientes. (Schneider et al.,
2003).

La RV se ha utilizado como una herramienta para proporcionar terapia de exposicion,
psicoeducacion y terapia de relajacion para personas que sufren de ansiedad o depresion.
Los resultados de cuatro metaanalisis independientes concluyeron que tales intervenciones
de RV conducen a una disminucion significativa de los sintomas relacionados con la
ansiedad y la depresion. Todos los estudios incluidos con un enfoque principal en la ansiedad
y la depresion demostraron una reduccion significativa de ambos parametros. Sus resultados
contribuyeron a la evidencia de que la RV tiene efectos positivos significativos como

intervencion en entornos clinicos.

11.1. Limitaciones, Fortalezas y Futuros Estudios

Hubiera sido interesante complementar la medida de ansiedad, depresién, afrontamiento y
malestar emocional, a pacientes con cancer hormonal, y pudiendo diferenciar las pacientes
que llevaban port-a-cath a las que no lo llevaban, para poder dar mas evidencia al estudio,

sin embargo, se ha tenido en cuenta todas las pacientes, que han sido derivadas a realizar
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tratamiento de quimioterapia. El hecho de poder tener un grupo experimental y uno control,
es positivo para poder evidenciar los resultados obtenidos de la intervencion poniendo de
manifiesto la eficacia de incorporar intervenciones tanto a nivel psicoeducativa como con

RV, siempre teniendo en cuenta la rapidez que se ha obtenido con la RV.

La paciente que padece un cancer de mama, se podria decir, que cada vez mas, estd mas
implicadas en su tratamiento y en poder poner remedio a sus miedos y encontrar recursos y
herramientas que las ayuden a afrontar la enfermedad. Si bien las investigaciones muestran
el resultado de la sintomatologia asociada al malestar emocional y la ansiedad y depresion,
que pueden llegar a derivar, teniendo en cuenta cada los recursos de afrontamiento que cada
paciente pueda tener y que por consiguiente podra afectar en mayor o0 menor medida en el

transcurso de su tratamiento oncoldgico con quimioterapia.

Una de las limitaciones del estudio seria que se realizd en un solo centro con un nimero
relativamente pequefio de pacientes. Ademas, los grupos inicialmente tenian diferencias
significativas a pesar de la aleatorizacion; por lo tanto, la ansiedad basal —evaluada en la
visita de seleccion— se considerd una covariable. Aunque el grupo de pacientes incluidos
en el estudio era clinicamente relativamente homogéneo, no todos tenian el mismo tipo de
cancer ni se encontraban en el mismo estadio. Este hecho podria haber condicionado su
estado emocional y limitado la valoracion global de la eficacia de los tratamientos. Sin

embargo, ningun paciente tuvo recaidas, retiros del estudio o muerte.

Teniendo en cuenta que la pandemia Covid-19, ha tenido un impacto en la vida de todas las
personas que han sido diagnosticadas de un tumor oncoldgico, y derivado de ello, doble
impacto en la salud mental de los pacientes, encontrando en estos pacientes mas miedos
asociados a continuacion de tratamientos, por los protocolos oncologicos y Covid-19, y
miedo a contagiarse con lo que ello puede repercutir en su salud. Cabe destacar que la
recogida y andlisis de la muestra se realiz6 antes de que llegara la pandemia, por lo que no
se ha tenido que adaptar ninguna intervencion a los pacientes. Si hubiera sido el caso, se
tendria que haber tenido en cuenta el uso de RV de forma segura con fundas y una vez
finalizada la intervencion colocar las gafas virtuales en una camara de esterilizacion segun
protocolo de desinfeccion y cuarentena ademas de seguir protocolo Covid-19, oncolégico

segun paciente e indicacion del equipo médico.
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Desde las fortalezas, el estudio ha logrado el objetivo de ofrecer una herramienta méas que
pueda beneficiar a los pacientes oncoldgicos ante la administracion de quimioterapia a través
de la RV. Se ha demostrado como dos tipos de intervenciones son efectivas, que es un
objetivo que se queria demostrar, si dando a conocer la RV como técnica mas réapida y

efectiva ante las diferentes sesiones.

De este modo, se ha elaborado dos intervenciones que se ha podido demostrar siempre la
importancia de ser utilizada por un profesional de la salud mental especialista en terapias de
tercera generacion, nunca queriendo sustituir al profesional por un dispositivo, con lo que
podriamos interferir que el beneficio es para ambos. Potenciando el recurso humano de
forma estructurada y acorde con el contexto y circunstancias de cada paciente, se ha
demostrado como la préctica clinica estructurada con la teoria que justifique la intervencion

puede beneficiar al paciente.

Otra fortaleza de este estudio es haber realizado un protocolo de intervencion psicolégica
para pacientes oncoldgicos que seran sometidos a un tratamiento de quimioterapia y que por
consiguiente presentan ansiedad anticipatoria y puede afectar esta ansiedad de forma
negativa teniendo que posponer tratamientos, incluso, poner fin por la ansiedad que pueda
generar la anticipacion ansiogena del tratamiento y los sintomas derivados. Gracias a los
datos de esta investigacion, se ha convertido en un protocolo donde las pacientes se han
podido beneficiar de todo lo aqui expuesto, ya no solo reduciendo de forma significativa
aspectos como la ansiedad, malestar o aumentar estilos de afrontamiento, sino que también,
se han dado herramientas mindfulness que las pacientes han llevado y se ha creado estilos

de vida saludable que actualmente contindlan manteniendo.

Con ello seria interesante poder ampliar esta investigacion en diferentes tumores que puedan
beneficiarse, ya que solo hemos puesto el foco al cancer de mama, pudiéndose ampliar en
futuros estudios. Asimismo, hacer mencién que ya se estd poniendo en practica e

investigando en el campo pediatrico ante tratamientos ansiégenos, pinchazos, dolor, etc...

Los profesionales que han formado parte de las intervenciones médicas, de enfermeria, entre

otras, se han visto beneficiados de este estudio teniendo en cuenta la importancia de poder
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proponer este protocolo en las plantas oncologicas.

Son numerosas las ventajas que la RV ofrece Amelia respecto a la terapia tradicional. El
aspecto mas positivo y distintivo es el estar validada cientificamente, con mas de 25 afos de
estudios cientificos que han probado la efectividad y eficiencia de la terapia con RV. Se
valora la alta privacidad, donde ofrece mayor seguridad y privacidad que la exposicion in
vivo, con la cual el paciente debe someterse. Se reducen costes. Evitas el coste de por

ejemplo ir a multiples sesiones, y exposiciones preventivas como miedo a las agujas, etc...

Es de aplicacion fécil y accesible, permitiendo Ilevar a cabo tratamientos con
configuraciones estimulares de dificil acceso (pinchazos, exposicion, relajacién, etc). Todo
ello a través de tratamientos personalizados, donde el terapeuta puede ajustar el proceso a
las necesidades de cada paciente, por ejemplo, controlar las reacciones de sonidos,
proximidad de elementos del entorno que pueden ayudar a trabajar mas rapido la ansiedad.
Otro aspecto importante es que vamos mas alla de la realidad, eso indica que permite repetir
escenas cuantas veces sea necesario. Por ejemplo, recrear intervenciones de tratamientos que
supongan ansiedad anticipatoria. Facilitando mayor control, donde el terapeuta controla lo
que el paciente experimenta en todo momento durante la sesion, lo que le permite detectar

los estimulos de mayor relevancia clinica.

Aun asi, los trastornos mas estudiados y que han demostrado resultados muy significativos
con el uso de la RV han sido los trastornos de ansiedad y mas especificamente las fobias.
(RV vs. Técnicas imaginativas). La RV es especialmente Gtil en pacientes con poca
capacidad de imaginacién y que, por tanto, no tienen los recursos necesarios para imaginar
la situacion temida de una forma clara y nitida (pueden llegar a representar hasta el 80% de

los pacientes con trastornos de ansiedad).

La RV permite estimular una mayor cantidad de canales sensoriales (por ej.: visual, auditivo,
tactil, etc.). Ello permite ofrecer una experiencia mas realista y cercana a lo que encontramos
en la vida cotidiana. El terapeuta podra conocer al momento cuales son las situaciones que

el paciente va observando, y asi entender mejor cuéles estimulos le generan mas ansiedad.

Podriamos dar a conocer las ventajas que la RV vs las técnicas de exposicion in vivo, como
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son especialmente Gtiles para aquellos pacientes con niveles de ansiedad tan elevados que se
niegan a realizar la exposicion en vivo (sobre el 25% de los pacientes fobicos). En estos
casos, la RV ofrece una alternativa igual de eficaz pero mucho mas atractiva para los

pacientes.

Con la RV se podra exponer al paciente a situaciones que en el mundo real serian de dificil
acceso, como el miedo a volar, ansiedad ante los examenes, el miedo a hablar en publico,
entre otros. El terapeuta podra tener mayor control de las situaciones a las que el paciente se
esta enfrentando. El determinara cada detalle de la experiencia, eligiendo el nimero de
personas que hay en cada escena, el clima durante un viaje en avion, el tipo de carretera en
donde conducir, el tamafio de la arafia, todo por supuesto, de manera virtual. Sera una terapia

flexible y muy personalizada dependiendo de las necesidades de cada paciente.

Todo se realizard en el consultorio del terapeuta o donde considere méas oportuno, lo cual
significa tener mayor privacidad y mantener la confidencialidad que quizas seria dificil de
mantener si hay que ir a un espacio publico a realizar algin tipo de exposicién en vivo.
Ademas del entorno virtual al que se expondré el paciente, el terapeuta podra afadir otras
sefiales internas caracteristicas de la ansiedad, tales como vision doble o borrosa, taquicardia,
sensacion de ahogo, entre otras, haciendo la experiencia mucho mas realista y por lo tanto,

efectiva.

La RV resulta muy util para la aplicacién de aquellas técnicas o la intervencion en
condiciones directamente relacionadas con la atencion. Es ese el caso de la aplicacion de
técnicas de mindfulness, de entreno atencional, o de manejo del dolor en el caso de dolor

crénico y/o agudo.
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12. IMPACTO DEL PROYECTO

El presente estudio a lo largo de su recorrido ha tenido un impacto muy positivo en las
pacientes oncologicas. Cuantas veces el paciente anticipa con desconocimiento y miedo, el
tratamiento o propuesta médica que realiza el equipo médico oncoldgico, todo ello le deriva,
ansiedad y estrés, que puede desembocar en un condicionamiento negativo cada vez que el
paciente acuda a su tratamiento, este condicionamiento, se puede transformar en forma de

ansiedad, ataques de panico o incluso nauseas y vomitos anticipatorios.

Un individuo puede alcanzar de forma anticipatoria, el control de su tratamiento a nivel
perceptivo antes de empezarlo y este condicionamiento mediante RV y terapia psicoldgica
le ayudara a tener un mejor afrontamiento cuando esté realizando el tratamiento real, mas
relajado y con pensamientos positivos. Actualmente, la RV, es una herramienta mas para el
apoyo en la terapia psicoldgica en pacientes oncoldgicos. En diversos estudios se plantean
la eficacia y utilidad que tiene la RV en entornos oncolégicos, con el objetivo de reducir
sintomas y niveles de distrés y dolor, asi como promoviendo un aumento en el nivel de

emociones positivas.

12.1. Beneficios y futuro

Una de las primeras cosas que se tienen en cuenta en un estudio es el coste material. En
general, se ha tenido la impresion de que ni el precio ni los detalles técnicos pueden llegar a
ser obstaculos, sobre todo cuando han logrado algo importante: han activado un tipo de
intervencion de la terapia psicoldgica en oncologia. Se ha convertido en una forma de
intervenir que hasta hace unos afios era solo disponible para unos pocos centros

especializados.

Y digo que no es insignificante, porque a pesar de que la terapia de exposicion para la
ansiedad es sin duda uno de los mejores remedios de cualquier arsenal terapéutico, su
dificultad en la aplicacion cotidiana hace que no se utilice con frecuencia. La exposicion a
la RV podria proporcionar una forma de hacer que se utilicen mas ampliamente, y las

aplicaciones de RV apenas comienzan a explorarse segun necesidades médicas.
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12.2. El futuro llega con el metaverso junto la realidad virtual

Se ha considerado el poder incluir este novedoso término “Metaverso” para poder
introducirlo ya en nuestro dia a dia y lo que sera nuestro futuro. Se podria referenciar el
término metaverso, en la novela Snow Crash, (Stephenson, 1992), mediante un argumento
en el que, a través del mundo virtual, se propaga un virus informatico, afectando a sus
victimas en su capacidad de pensar y manejarse en un mundo real. Conocido pues como un
espacio virtual compartido que utiliza realidad virtual, realidad aumentada, avatares e
Internet. Donde se encuentra un mundo virtual en el que nos conectaremos mediante una
serie de dispositivos que nos hacen creer que ya estamos dentro, interactuando con todos sus
elementos. Seria como teletransportarse a un mundo completamente nuevo gracias a unas

gafas de realidad virtual y otros accesorios que nos permiten interactuar con él.

Hay similitudes entre metaverso y VR, pero también hay diferencias. Y lo primero y mas
sorprendente es que, si bien la realidad virtual esta bien definida y puede ser entendida por
cualquier usuario, el metaverso real no estd definido. EI metaverso no solo sera accesible a
través de VR, ni se limitara su uso a los cascos VR, por ejemplo, existira la posibilidad de
utilizar dispositivos de realidad aumentada que, ademas de acceder a estos mundos virtuales,
permitiran comercializarlos en el mundo real. En general, sera accesible a través de cualquier
dispositivo que usamos actualmente, para acceder a Internet, ya sea un teléfono inteligente

o una PC.

La clave del metaverso es que puede ser totalmente inmersivo, o al menos mas inmersivo
que larealidad virtual actual. Si, tendremos unas gafas que pueden ser similares a las actuales
para sumergirnos, pero también sensores que registran nuestros movimientos corporales para
que nuestro avatar en este metaverso haga el truco. Incluso los dispositivos que usamos
pueden interpretar nuestras expresiones faciales para que nuestros avatares del metaverso
puedan reconfigurarnos, para que el resto de las personas con las que interactuamos puedan
entender nuestros sentimientos. El lenguaje corporal también forma parte de estas

interacciones virtuales.

Una de las ideas principales del metaverso es que tenemos total libertad creativa, para hacer

que nuestro avatar se asemeje a lo que realmente somos y darle un aspecto diferente, pero
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también para crear entornos, tiendas y habitaciones segun nuestras preferencias. Falta ain
mucha informacidn, investigacion al respecto y mucho camino que recorrer, todo y asi, ya
empieza a comentarse la duda si el Metaverso llegarad a reemplazar a Internet, respuestas a
las que afiaden ain mucha falta de investigacion para poder llegar a un reemplazo de este

tipo.

Analizando como en hoy en dia internet, encontrando multitud de comunidades virtuales y
redes sociales, que accedemos desde diferentes dispositivos, interactuando con esta realidad
virtual actual con la gente que queremos, trabajamos, etc... mas que en la realidad de nuestro
dia a dia. Nos permite interactuar con personas fisicamente distantes de una forma mas
realista, en la que podremos observar gestos, reproducirlos, hablar entre nosotros,

deambulando en este mundo virtual, donde no importara donde nos comuniguemaos.
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13. CONCLUSIONES

Un protocolo de intervencion psicosocioldgica basado en la RV mejorar la ansiedad y
depresion anticipatoria de los pacientes antes de iniciar su primer tratamiento de
quimioterapia. Ademés, potencia los mecanismos de afrontamiento al tratamiento,
favoreciendo una mejor y mas rapida adaptacion, lo que podria aumentar la adherencia y

obtener mejores resultados clinicos.

De la conclusién general se ha podido desglosar las diferentes conclusiones:

Conclusion 1: Los pacientes tratados mediante RV presentan una mejoria mas rapida de la

ansiedad que los pacientes tratados mediante psicoeducacion.

Conclusién 2: Los pacientes tratados mediante RV, presentan una mejor y mas rapida
adaptacion (mecanismos de afrontamiento del tratamiento) que los pacientes tratados con

terapia habitual.

Conclusién 3: Se ha observado una mejoria en las variables de medicion de las herramientas
HAD, MINIMAC y Escala DME, deteccion del malestar emocional, para ambos grupos de
estudio, sin embargo, la mejoria en el grupo experimental fue mas pronunciada después de

cada sesion de intervencion (Pre test — Post Test).

Conclusién 4: La evaluacién mediante una escala validada de afrontamiento y ansiedad, de
los pacientes que se exponen a un programa de intervencion psicolégica mediante RV que
tengan pautado un tratamiento de quimioterapia presenta resultados que benefician al
paciente de forma significativa. Se ha favorecido el afrontamiento al tratamiento ante la

ansiedad asociada.

Conclusion 5: el planteamiento de reduccion del malestar y ansiedad de los pacientes previo
a la quimioterapia confirma su eficacia en el uso de las terapias de tercera generacion, de
forma primordial mediante RV.

Conclusion 6: Se ha evaluado mediante un estudio comparativo entre grupos, la eficacia de
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estas dos terapias en los niveles de ansiedad y depresion de los pacientes sometidos a

tratamientos de quimioterapia.
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15. ANEXOS

15.1. Anexo 1 - Dictamen del Comité Etico

Sanitos ﬂ

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Daoita Meais Riba, Secretaria Hlmrl:l-lg't’-:-:dl-lmﬂlsﬁ:iiﬂ Oinkca del Hospital Sanias CIME
CERTIFCA

O esitr Coemnind, aciuando en calidad de OFIC de referencia, evalud en su reunidn del 23 de marso de 2016 La
propussta del promotor par quie =8 realice &l estudia:

Codigo de protoccdo del promeoton

Fromotor: B'C

Insestigadior: Dra. Ariadna Tommes

Wersidng/fecta diel protocolice . 1, febress 2016

Hoja de informaciin al packents y O General wersidnfecha): w1, febrero 2015

Titulo: Aplicaddn de un programa de realidad virfual como herramienta de reduccidn de la
ansiedad antidpatoria a una sesidn de gquimioterapla

Cantra: Milenivm Centre Midic Iadier

El Comitit Etico de Irvestigacian Chnica dol Hospital Sanitas CIMA on su reanion del 22 de marzo de J01E,
tras la evaluacidn realizada de & propuesta ded promotor relativa 3l estudio especificado, y teniendo en

coraideracion s sipuentes cuesones:
1 Cuestiones relacionadas con b idoneidad dil ivsestigadar y o sus colaboradones

. Cuestiones reacionadas con b boneidad de s instal ackones.

3. Cuestionas reacionadas con s cantidades y, en Su camo, previsiones de  remuneracicn o
CORTI SN SRk (para los irvestigadores ¥ supetos del estudio y ks aspecios refesvantes de cualquier aodserdo
enbre &l promsotod el oentro.

4. Consideraciones penemaks del estudio

El comité resuehve solictar ks siguientes modificadiones:

Pratocolo:

1. Espedficar de manera detallada en qué consistisin las achsacionds @ realizar en cada una de las tres
sesiones: apartados A, B y C del punto % “Plan de tTrabaje” del profocodo (paginas 13, 14 y 15} ya que.
comi et redactado, da [ impresidn de qua on @5 tres sesionss se apllcard la exposickdn a la realidad virtual.

L. Pdgina &. Posible emor de copiado al utilzar una memoria previa, puesio que este texto no parece
corresponderse con el proyecto de realidad virtual, sino con otro presentado en b rewnidn antenior
sobre alteracién del ritmo drcadiano: “El estudio pretende establecer la relacidn entre este estado
emuocicnal con varadones en el ritmo droadiano ¥ cémo repercute en el estadoe inmunoldgica con el
fin de determinar elementos susceptibles de ser modificados para mejorar la tolerancia a la
guimioterapia.”

1. Pigina 11. Esta afirmacitn es incommecta y debera modificarse: “Disefic de estudic: estudic
transwersal y descriptvn”. Se trata die un ensaya clinico ya gue se asigna a los pacientes a fres grupas
de tratamienta.
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15.2. Anexo 2 - Informe del Comité Etico

Sanitas A
—y

MMW.WMMR&MQWOIM&MN&I&MG:M

HACE CONSTAR QUE:

12 En L3 reunidn celebrada o dia 22 de marzo de 2016, acta 3/201€ se decidid emitic el infarme
correspondiente a la presentacidn de! estudio de referenda.

2% En dicha reunion se camplieron los requisitos establecidos en la legslacidn vigente -Real Decreto 223/2004
para que & decision del ctado CEXC sea valda.

32 Bl CEXC OMA tanto en su composicién, como en los PNT cumple con las normas de BPC |(CPMP/ ICH/
135/95)

4% L2 compasician actual del CEXC OMA e |a siguiente:

Fresidenta.

Dra. Adela Chimeno Casero. Directora Médica de CIMA

Vicepresidente:

Dr. Cézar Morcilio Serra. Médico especialsta en Medicing Interna. Hospital OMA
Secretarnioc

Dra. Neus Riba Garcia. Médico especialista en Farmacoiogia Cinica. Hozpital Cinic

Vocales:

Dra. Ana M. Cusco Segama. Psicdioga

Sra. Teresa Alvarez Pallards. Administratha. Hospital OMA

5. Sergi Barnaus. Farmacéutico

Sra. Maria del Carmen Garca Batlle. Farmacéunica Especialista en Farmaca Hospitalaria. Hospital CIMA
Sra. Margarita Gassd Masana. Farmactutica Especiaista en Farmacia Hospitalara. Hospital COMA
Sra. Carmen Boronat. Abogada

S Jord Mestre Barmaching. Unidad de Atencicn al Clente. Hospital CIMA

Sra. Vanesa Felpe. Diplomada en Enfermmeria. Hospital CIMA

Dr. Albert Abad Esteve. Médico especalista en Oncologla. Centro Médico Iradier

Dra. Camino Echevarne Santamaria. Médico especalsta en Andlisis Cinicos. Laboratorio Echevarne

Para que conste donde proceda, y a peticion del promotor,

Barcelona a 6 de Abril de 2016

—

\/-:\ :_7‘ X

Fdo. Neus Riba Garcia
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15.3. Anexo 3 - Hoja de Informacion al Paciente

Aplicaciéon de un programa como herramienta de la ansiedad anticipatoria a
sesiones de quimioterapia
Unidad de Cuidado y Consejo oncoldgico Sanitas Hospitales

Investigador principal: Ariadna Torres Garcia

Antecedentes:

El objetivo de esta investigacion es la realizacion de un estudio con el fin de determinar los
niveles de ansiedad que puede producir el tratamiento de quimioterapia, y con ello, aplicar
un programa para poder hacer frente a la ansiedad anticipatoria de las pacientes que tengan
que recibir tratamiento quimioterapico con diagndstico de cancer de mama. El motivo que
la hace necesaria es la evaluacion de diferentes niveles de ansiedad, depresion, malestar
emocional y estilos de afrontamiento a la enfermedad oncoldgica. Ello es preciso para
determinar en qué medida es necesaria la aplicacion de intervenciones dirigidas a la mejora
de la calidad de vida de las pacientes durante su tratamiento. La investigacion se llevara a
cabo mediante un formulario y una entrevista estructurada, ambas actuaciones tendran un
corto espacio de tiempo. La encuesta y entrevista se realizara en el hospital por un psicélogo
especialista en oncologia. Los resultados globales de todas las encuestas realizadas en los
diferentes momentos temporales de la aplicaciéon, asi como de todos los formularios
rellenados seran valorados por el investigador principal junto con el director de la Tesis para
obtener conclusiones del programa. En todo momento se mantendra su confidencialidad por

parte de todo el equipo investigador.

Procedimientos durante el tratamiento:

Se contactara con los pacientes en las consultas de acogida previas al inicio del tratamiento
de quimioterapia y a los que cumplan los criterios de inclusion/exclusion, se les ofrecera la
participacion en el mismo y les entregara la encuesta previamente a su intervencion, para
que la cumplan en el acto. Esta encuesta consistird en una primera parte de recogida de
datos sociodemograficos, y una segunda parte de cumplimentacion del siguiente
cuestionario: ansiedad, depresion, malestar emocional, y estilos de afrontamiento. Los
mismos cuestionarios seran pasados post intervencion, para poder evaluar el efecto de la
intervencién. La informacidn que se obtendra en la entrevista es estrictamente confidencial
y Unicamente sera facilitada a la persona participe del estudio y sdlo los investigadores
implicados podran correlacionar sus datos personales con el cddigo que se le asigne para
este estudio. Estos datos codificados quedaran bajo la custodia del investigador principal,
sin que conste en su historial clinico y no podran ser cedidos a ninguna entidad o persona

sin su autorizacion expresa.
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Participacion: Su participacion en este estudio es voluntaria y usted renuncia a cualquier
beneficio econdmico que se pueda obtener de él. Si decide tomar parte en él, pero cambia
mas tarde de opinion, es libre de hacerlo, aunque debera firmar la renuncia en el apartado
correspondiente. Los cuidados que usted pudiera recibir posteriormente de su equipo de

enfermeria y médico no se veran afectados.

Confidencialidad: Con el fin de garantizar la fiabilidad de los datos recogidos durante este
estudio y de acuerdo con la ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, su
identidad no sera revelada a persona alguna, salvo para cubrir los objetivos del estudio, y
en el caso de urgencia médica o requerimiento legal. Los resultados del estudio podran ser
comunicados a las autoridades sanitarias, y eventualmente, a la comunidad cientifica a
través de congresos y/o publicaciones cientificas, manteniendo siempre su identidad

anonima.

Informacion adicional: Si tiene alguna pregunta acerca de asuntos médicos relacionados
con este procedimiento, debe contactar con:

Nombre del personal responsable: Ariadna Torres Garcia — Servicio de Psiquiatria

Email: ariadna.torres@vhebron.net - Tel. +34 932746087.
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15.4. Anexo 4 - Consentimiento Informado del Paciente

CONSENTIMIENTO INFORAADO
Este estudio esta incluido enun proyacts titulade: Aplicacion de us programs
como berramients de la ansiedad anticipatoria a sesiones de quimicterapia,
en [z mnidad da cudade v conssjo oncelogicn Samita: hillenivm Iradier Barcalona

He leado 1a hoja de informacion que se me ha entrezado
He recibido suficients informacton sobre el estudio
He podide hacer pregumntas sobrs los diferentes cuestionarios

He keblado con 1a imvestipadara principal del estudio: Aviadna Torres Garcia.

Paor Lo que:
Comprendo que mi participacion ez volurtaria
Comprendo gue poedo retiramme del eshadio;
1. Comndo quisra
1 Ein tener que dar explicacionss.
3. Bin que esto repercita en mis cuidados medicos,

Aprcedo a que los esperialista: responsahles de sste ssxtodio me confacten en 2
future &0 caz0 de gua 2 estime oportme para aiadir poeve: dates a lo: recogidos.
1

'[N

Prazto libremeste mi conformidad para participar en 2] eshindia.

Facha y firma del participante Facha y firma del ivestizadar
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15.5. Anexo 5 - Documento de Informacion al Paciente

Estudio de Aplicacion de un programa como herramienta de la ansiedad
anticipatoria a sesiones de quimioterapia

Desde la Unidad de Cuidado y Consejo oncoldgico y el departamento de
Psiquiatria del Hospital Universitario Vall d’"Hebron, estamos realizando un
estudio sobre la ansiedad anticipatoria ante el tratamiento de
quimioterapia.

Le solicitamos su colaboracion voluntaria a participar en este estudio, esta
colaboracidn supondrd que usted nos permita que realicemos

Titulo del protocolo: Aplicacién de un programa como herramienta de la

ansiedad anticipatoria a sesiones de quimioterapia
Centro: Centro Millenium Iradier Sanitas — Unidad de Consejo y Cuidado
Oncoldgico

Servicio: Psicooncologia- Oncologia Médica

INTRODUCCION: Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de
investigacion en el que se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado
por el Comité de Etica CEIC de Investigacidn del Hospital CIMA- Sanitas, de
acuerdo con la legislacién vigente, y se lleva a cabo con respeto a los
principios enunciados en la declaracion del Helsinkiy a las normas de buena
practica clinica.

Nuestra intencién es tan solo que usted reciba la informacién correcta y
suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este
estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencién y nosotros le
aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicacion.
Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA: Debe saber que su participacién en este
estudio es voluntariay que puede decidir no participar o cambiar su decision
y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere
la relacién con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO: El foco principal que se dirigen a
proporcionar mediante herramientas terapéuticas mediante mindfulness,
orientadas al manejo de la ansiedad anticipatoria ante el tratamiento de
guimioterapia que pueden producir malestar e incertidumbre y ofrecer el
manejo que sintomas del distrés oncolégico (fatiga, ansiedad, miedo,
nauseas anticipatorias) durante el proceso de quimioterapia.

El objetivo de este estudio es presentar las diferentes caracteristicas
positivas que puede aportar mediante intervencion psicooncolégica, en

pacientes oncoldgicos, cuando son derivados para tratamiento médico para
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administrar el tratamiento de quimioterapia. El punto principal del estudio
es que los pacientes sean capaces de obtener herramientas antes del
procedimiento médico pautado con quimioterapia. Los pacientes a menudo
sufren una gran incertidumbre relacionada con el tratamiento oncoldgico
que llevaran a cabo y eso les generan una gran carga de ansiedad en los
momentos previos al procedimiento, y el malestar aumenta entre los
pacientes cuando saben que su tratamiento sera administrado por via
venosa o portadores de port-a-cath (catéter intradérmico en el térax del
paciente conectado a una vena central que facilita la administracion de la
guimioterapia, no en todos los pacientes se aplica).

Se trata pues de plantear un foco de bienestar, una habituacion y
condicionamiento positivo mediante una psicoeducacién, para poder
favorecer el afrontamiento del proceso oncoldgico del paciente. Existen dos
tipos de intervenciones, uno primer grupo en el cual son pacientes en los
que se aplicard la psicoeducacion llevada a cabo por un psicélogo
especialista en psicooncologia, y otro grupo en el que se aplicard una
intervencién mediante RV, del cual también serd llevada a cabo por un
psicélogo especialista en psicooncologia. Los dos grupos recibirdn las
mismas pautas, pero un grupo en formato virtual y otro grupo de modo
personalizado.

La intervencion se ha planteado en 3 sesiones que implican 3 mddulos de
tratamiento que se implementaran en sesiones individuales de 30/45
minutos. A los tres meses de la intervencidn, calculando aproximadamente
el ultimo ciclo de quimioterapia, se propone una 4 intervencion en el
tiempo, para poder medir la efectividad de las intervenciones, se planteara
de la misma manera que las otras tres sesiones.

Los tres mddulos constan de: una anticipacidn (dos entornos virtuales, la
sala de espera y el box de tratamiento). La distraccidn (contiene diferentes
entornos virtuales). Y mindfulness (con pautas). Antes y después de cada
sesion se evaluard Se evalula la ansiedad y depresidn, el afrontamiento y el
malestar emocional. Entre otros, el objetivo principal de esta investigacién
es conocer el efecto de un programa de RV (RV) y mindfulness y
psicoeducacién ante el distrés de la quimioterapia. Con este propésito,
variables como afrontamiento, ansiedad y depresién y malestar emocional
son motivo de analisis en este estudio.

A partir de los resultados obtenidos se plantea la utilidad en la
incorporacién de entornos virtuales y nuevas tecnologias de la informacion
y comunicacion, con el objetivo de promover bienestar emocional durante
el proceso de tratamiento oncoldgico y disminuir el malestar asociado.

No existe ningun riesgo relacionado derivado del estudio, el paciente se
expondra Unicamente 3 veces a este tratamiento. La primera exposicion se
realiza una vez el oncdélogo pauta y explica el tratamiento, la segunda
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exposicidn se realiza un dia antes al tratamiento, y la Ultima exposicidn se
realiza cuando el paciente lleva mas de dos sesiones de quimioterapia
realizadas. Es necesario para el estudio realizar unas pruebas
complementarias junto con el investigador pre-sesién y post sesién, para
evaluar y analizar los datos obtenidos.

El procedimiento de "asignacion al azar” asi como las probabilidades de
recibir uno de los tratamientos en un grupo que recibe el tratamiento
propuesto novedoso y se designa como grupo en investigacién. El otro
grupo recibe la terapia regular y se designa como grupo de control. En
varias etapas del estudio clinico y al final de este, se comparardn los grupos
para determinar qué tratamiento es mas efectivo o tiene menos efectos
secundarios.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO:
Los beneficios esperados para el sujeto y la Sociedad mediante este estudio
es considerar la posibilidad de incorporar recursos que mejoren la ansiedad
anticipatoria como la RV en las unidades de Oncologia, y reforzar mediante
esta herramienta los propios recursos de los pacientes. Es posible que no
obtenga ningun beneficio para su salud por participar en este estudio.

CONFIDENCIALIDAD: El tratamiento, la comunicacién y la cesidn de los
datos de caracter personal de todos los sujetos participantes se ajustard a
lo dispuesto en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién
de datos de cardcter personal, y en su reglamento de desarrollo. De
acuerdo con lo que establece la legislacion mencionada, usted puede
ejercer los derechos de acceso, modificacidn, oposicidon y cancelacién de
datos, para lo cual deberd dirigirse a su médico del estudio.

Sus datos serdn tratados informaticamente y se incorporardn a un fichero
automatizado de datos de caracter personal cuyo responsable es (Ariadna
Torres), que ha sido registrado en la Agencia Espafiola de Proteccion de
Datos.

La metodologia se realiza la intervenciéon a través de un programa
mediante el cual se trabaja la ansiedad anticipatoria ante el tratamiento de
quimioterapia.

Sus datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un
codigo y solo su médico del estudio y colaboradores podran relacionar
dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad
no sera revelada a persona alguna salvo excepciones (si existe alguna
situacion especial por la que se necesite conocer la identidad del sujeto
para cumplir con algun requisito del estudio se debe explicar en este
apartado), en caso de urgencia médica o requerimiento legal. Sélo se
transmitirdn a terceros y a otros paises, previa notificacidon a la Agencia
Espafiola de Proteccién de Datos, los datos recogidos para el estudio que
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en ningun caso contendran informacion que le pueda identificar
directamente, como nombre y apellidos, iniciales, direccidon, n2 de la
seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta cesidn, sera para
los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad
como minimo con el nivel de proteccién de la legislacidn vigente en nuestro
pais. El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité de Etica de la
Investigacion de las Illes Balears y personal autorizado, cuando lo precisen
para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre
manteniendo la confidencialidad de estos de acuerdo con la legislacidon
vigente.

COMPENSACION ECONOMICA: Su participaciéon en el estudio no le
supondra ningln gasto y le seran reintegrados los gastos extraordinarios
(p. ej. comidas). Usted no tendra que pagar por los medicamentos del
estudio.

Su médico no recibird ninguna compensacion econdmica por su
participacién en este estudio y ha declarado que no existe conflicto de
intereses.

FINALIZACION DEL ESTUDIO: La participacién en este estudio es voluntaria
y usted podra interrumpir su participacion en cualquier momento. Si usted
decide interrumpir su participacién puede hacerlo notificando su decisidn
al profesional que la atiende.

Informacion adicional: Si tiene alguna pregunta acerca de asuntos médicos
relacionados con este procedimiento, debe contactar con:

Nombre del personal responsable: Ariadna Torres Garcia — Servicio de
Psiquiatria Email: Ariadna.torres@vhebron.net - Tel. +34 932746087
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15.6. Anexo 6 - Ejercicios Guiados Mindfulness

Ejercicios del entorno Paseo Consciente

Duracion aproximada: 17 minutos.

En el siguiente ejercicio de mindfulness, vamos a despejar nuestra mente, nuestras
preocupaciones, vamos a centrarnos en el aqui y ahora, en el presente, en nuestro
cuerpo y mente, y vamos a concentrarnos en nuestros objetivos dejando atras las
distracciones. Vamos a prestar atencion al ejercicio.

Empezamos por hacernos presentes en nuestro cuerpo, en este lugar, en el momento
presente. Hacemos dos respiraciones profundas.

Ahora llevamos la conciencia a la respiracion. Llevamos la conciencia a la nariz y
sentimos como el aire entra y sale por los orificios de la nariz. Notamos como entra
el aire seco y fresco y como sale el aire himedo y mas caliente. Durante el resto del
gjercicio, van a aparecer diferentes elementos en los que deberas centrar tu atencion.
Ahora vamos a llevar nuestra conciencia en las hojas de este arbol que van cayendo
lentamente.

Elige una hoja y sigue su curso hasta el suelo. Centra tu atencién en el movimiento
de la hoja de un lado para el otro. Cada vez que una hoja toque el suelo intentaremos
lo mejor que podamos darnos cuenta del objeto de nuestra atencion.

¢Nos hemos dejado llevar por nuestro proceso mental? ;Estabamos completamente
involucrados en ello? Si algin pensamiento ha ocupado nuestra atencion, nos
felicitamos por habernos dado cuenta de nuestra distraccion y volvemos a dirigir la
atencion al movimiento de las hojas. Si estabamos atentos en lo que estdbamos
haciendo nos felicitamos también. En la practica del mindfulness no hay fracaso.

Es un ejercicio de atencion plena.
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Ejercicio 2: Limonero

¢Ves los limones? Céntrate en ellos, céntrate en su color... En su forma... En su
textura... Imagina que partes uno por la mitad, y lo muerdes, imagina el jugo &cido
recorriendo tu boca... Siente la salivacion que este sabor te produce, centra tu
atencion en esta reaccion de tu cuerpo... (Estas salivando? Si lo estds, esto es un
ejemplo de cdmo un pensamiento puede alterar nuestro cuerpo. Por esto debemos
aprender a controlar nuestra mente y dirigir nuestra conciencia y atencion en el aqui

y ahora.

Ejercicio 3

Nos acercaremos al rio y centraremos nuestra atencion en la gran variedad de
sonidos que produce el agua que proviene del hielo de la montafia. Tomemos
conciencia de los diferentes sonidos que componen el fluir del rio: unos agudos,
otros mas graves, algunos mas cerca, otros méas lejos... Y si algin pensamiento
viene a tu cabeza, deja que se vaya como una gota mas que sigue el curso del rio.
Nos centramos en el aqui y el ahora... Olvidando todo lo demés...

Ahora que nos alejamos del rio, llevamos nuestra conciencia en los cambios que se
producen en el sonido de la naturaleza. Escuchemos sin juzgar ni intentar interpretar
que es cada uno de los sonidos. Nuestra atencion esta centrada en escuchar
plenamente, sin juzgar ni pensar.

Ahora estamos ante un prado de flores. Centramos nuestra atencion en cada una de
las flores y mariposas. Una por una... Tomamos conciencia de sus colores, formas,
movimiento... Si detectamos que un pensamiento, preocupacion, tarea, viene a la

cabeza dejamos que se vaya amablemente y elegimos otra flor o mariposa y
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seguimos centrando nuestra atencion en el prado que ahora tenemos delante.
Presta atencion a los nuevos elementos que aparecen, uno por uno, mantente
concentrado.

Miramos a nuestro alrededor y tomamos conciencia de todos los elementos que nos
rodean. Los miramos, los escuchamos... Cuando un pensamiento venga a la mente,
dejamos que se vaya, como los pajaros del cielo que vienen y van. Nos centramos
en el aqui y el ahora... Olvidando todo lo demas... Ahora poco a poco llevamos la
conciencia en nosotros mismos. Dirigimos la atencion en nuestro cuerpo. Notamos
cada una de las partes del cuerpo que esta en contacto con la silla y con el suelo.
Empezamos por arriba sintiendo como la parte superior de la espalda toca la silla...
y vamos bajando... Vamos recorriendo todo el cuerpo, todas las sensaciones...
hasta los pies. Presta atencion a estas sensaciones de tu cuerpo, olvidando todo lo
demas.

Para acabar, volveremos a centrarnos en nuestra respiracion. Sentimos como el aire
entra por los orificios de la nariz frio y seco, y como sale por la boca hiimedo y
caliente. Llevamos la conciencia al abdomen y notamos como sube y baja al
respirar. Sentimos como sube al inspirar y como baja al espirar. Antes de irnos,

pensamos en la importancia de centrar nuestra atencion en el aqui y ahora.

Audio de los ejercicios del entorno Primavera - VVerano

Duracion aproximada: 22 minutos.

Ejercicio introductorio - principios del Mindfulness (Primavera)

A lo largo del siguiente ejercicio vamos a practicar diversos ejercicios de
Mindfulness. Para ello debemos conocer algunos de los elementos primordiales

relacionados con la actitud hacia la practica de la atencién plena, el mindfulness,
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que van a estar presentes durante los siguientes minutos. El primero es no juzgar.
La atencion plena se cultiva asumiendo la postura de testigos imparciales de nuestra
propia experiencia, siendo conscientes del constante flujo de juicios, de reacciones
a experiencias tanto internas como externas, para asi poder salir de ellos. Es
importante darse cuenta de esta capacidad enjuiciadora. Limitarse a observar el ir y
venir de pensamientos y juicios. No hay que actuar sobre ellos, ni bloquearlos ni
aferrarse. Simplemente se observan y se dejan ir. Recuerda: no juzgues.

El segundo punto es la mente de principiante. Es la actitud mental de estar dispuesto
a ver las cosas como si fuera la primera vez y mantenerse abierto a nuevas
potencialidades, para ver la riqueza del momento presente. Recuerda: mente de
principiante.

El ultimo punto es la aceptacion. La aceptacion significa ver las cosas como son en
el presente. Dejemos el pasado y el futuro, centrémonos en el presente. Y nos vamos
a mostrar receptivos y abiertos a lo que se siente, se piense y se vea, aceptandolo

porque esta ahi en ese momento. Recuerda: acepta.

Ejercicios de mindfulness y meditaciéon en la naturaleza (Primavera)

Ahora presta atencion a este paisaje natural. Inspira profundamente, notando como
entra el aire por la nariz y lo expulsas por la boca. Dirige tu atencion al paisaje
natural que esta delante de ti. Trata de observarlo sin mas.

Mientras caminas, centra toda tu atencion en el lugar donde estas, en el que te
encuentras aqui y ahora. Observa todo el lugar y todo lo que hay en él, tratando de
no enredarte en juicios de valor, comparaciones u opiniones sobre lo que percibes
a través de los sentidos. Trata de no analizar la informacién que te llega, ni de

relacionarla con los gustos personales, con algln objeto o recuerdo concreto. Déjate
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llevar por el recorrido. Recuerda que no buscas ni esperas nada en concreto de esta
practica. Por eso céntrate s6lo en percibir las imagenes y sonidos a cada momento,
sin interpretarlos ni juzgarlos. Fijate bien en los detalles del paisaje: los arboles, las
flores, los animales... Cuando te des cuenta de que te has distraido y has perdido el
estado de la atencion plena, observa qué es aquello que ha captado tu atencién y
centrate de nuevo en experimentar el entorno natural en el que te encuentras. Para
ello, apdyate exclusivamente en tu respiracion, tal y como surge, para volver a
centrarte en la imagen de tu paisaje, en el entorno en el que estas aqui y ahora.
Déjate guiar por los detalles del paisaje y realiza una respiracién profunda.

Llénate de calma. Disfruta de tu paisaje. Sigue respirando.

Ejercicio de la cascada de los pensamientos (fuego - Primavera)

Trata de mantenerte tranquilo. Visualiza y centra tu atencion en el fuego que estas
viendo, con el humo que se difumina hacia arriba, hacia el cielo. Ahora vamos a
imaginar que este fuego es una forma de ver tu proceso de pensar. Simboliza cémo
se generan tus pensamientos, como llegan a tu mente, y como se van. Es decir, lo
que se disipa hacia el cielo es la corriente de pensamientos que se genera en el
corazon de este fuego, siguen hacia arriba en forma de humo y finalmente
desaparecen. Este proceso tiene lugar continuamente en tu mente.

En estos momentos pon toda tu atencion mas alla, detras de los pensamientos que
se forman, observando el fuego y el humo, pero fijate en que estas totalmente fuera
de él, eres un observador. En este momento puedes darte cuenta del torrente de
pensamientos que normalmente llegan y se concentran en tu mente, del que no
sueles ser consciente.

Sea lo que sea, lo que venga a tu mente, aprovecha para cultivar el estado de
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conciencia plena. Identifica qué es lo que ha llamado tu atencion. No lo juzgues.
Acéptalo porque esta ahi. Y deja que siga su curso, con el humo. Continta
observando el fuego, sin pensar en él. Trata s6lo de observarlo, sin enredarte
mentalmente en nada. Respira profundamente para recuperar la atencion cuando te
des cuenta de que te has distraido.

Ahora céntrate exclusivamente en tu respiracion unos instantes, sin pensar en nada
mas.

Ahora observa el recorrido realizado mientras te alejas de este paisaje. Observa los
elementos de los que se compone desde esta nueva perspectiva. Céntrate en las
sensaciones que te produce al mirarlo. ;Sientes frio? ¢ Sientes calor? Recuerda estas

sensaciones. Ahora vamos a cambiar de paisaje, fijate en los cambios que notes.

Ejercicio de observacion consciente y atencion en las sensaciones (desierto -

Verano)

Ahora vamos a pasear por este desierto mientras hacemos un ejercicio de

observacién consciente. VVas a mirar a tu alrededor para ubicarte donde estas en este
nuevo paisaje. Empieza por centrarte en algin elemento que veas a tu alrededor, ya
sea una nube, una pirdmide, una palmera... Permitete centrar tu atencion y que sea
totalmente absorbida por el objeto. S6lo obsérvalo, Céntrate en su forma, en su
color. Qué sensacion corporal estas notando. ¢ Estas notando calor? ¢ Estas notando
frio?

Intenta centrarte en el presente, aqui y ahora. Observa como tu mente libera
rapidamente los pensamientos del pasado, del futuro... Lo diferente que te sientes
al estar en el momento presente, de una manera muy consciente. La observacion

consciente es una forma de meditacion sutil, pero poderosa. Inténtalo. Ahora estas
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caminando por el espacio en el que te encuentras, este desierto. Paisaje soleado, de
calor, trata de percibir todas las sensaciones que se producen en tu cuerpo. Es
importante que durante tu paseo por el desierto centres la mirada fija al frente. Trata
de mantenerte en calma. Con la atencion muy centrada en el paisaje, en tu camino.
Caminando. No sirve de nada darse prisa porque no pretendes llegar a ningun lado.
Mantente muy presente en cada paso que das, consciente de donde estas en cada
momento.

Como ves, tienes un camino a seguir, un recorrido fijo. Esto hard que la mente
descanse y te guie, y te dejes llevar y no tengas que pensar qué camino coger. TU
solo tienes que centrarte en el camino que estas recorriendo. Recuerda que estas en
el desierto. Aparecen ciertas temperaturas. Recuerda que no tienes un lugar al que
ir ahora. Y que no va a ocurrir nada interesante en el camino. Solo tienes que
concentrarte en qué estas viendo. Déjate llevar. Si te enredas mentalmente y te
distraes, apOyate en la respiracion de aqui y ahora, y continta con toda la atencién
plena en los elementos del paisaje, los colores, las sensaciones... Recuerda: déjate
llevar por el desierto. Trata de mantenerte tranquilo, con la mirada al frente y con
la atencion muy centrada en el ejercicio. No intentes ir a ninguna parte en concreto.
Céntrate en lo que ves, en las sensaciones que te produce. ¢ Tienes calor? Tu marcha
sigue tu camino. Continla atento a las sensaciones que percibes, no te concentres
en los pasos. Ahora te detienes.

Permaneces de pie unos instantes sintiendo todas y cada una de las sensaciones

fisicas que identifiques. Tu respiracion, tu ritmo cardiaco, tu tono muscular...

Ejercicio de gratitud final (Verano)

Acabamos el mindfulness con un ejercicio de gratitud. Fijate en lo que puedes
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observar desde este punto. Realiza una respiracion profunda y céntrate en tres
aspectos de tu vida por los que sientas especialmente gratitud. Identifica cada uno
de estos aspectos con los tres elementos que aparecen delante de ti.

Recuerda: tres aspectos por los que te sientas especialmente satisfecho. No es
necesario que sean cosas muy extraordinarias, pueden ser pequefias cosas que estan
en tu vida y te llenan de dicha. Elabora mentalmente una afirmacién de
agradecimiento para cada una de las cosas de valor que has identificado. Cuando
hayas pensado cada afirmacion, haz una respiracion de aterrizaje en el aqui y ahora.
Pero con una variante: al inspirar concentra todo el agradecimiento que acabas de
pensar, y al espirar comparte tus sensaciones positivas con las personas que tienes
y que te rodean. Recuerda: inspira, concentra todo el agradecimiento que acabas de
pensar. Espira y comparte todas tus sensaciones positivas con las personas que te
rodean. Sencillamente trata de reflejar las sensaciones emocionales y pensamientos
que experimentas, tu experiencia vivida. Agradece lo que tienes. Toma conciencia
de los regalos que la vida nos ofrece, dia tras dia, de los que muy raramente
atendemos. No sélo somos conscientes de las cosas importantes de la vida, sino que
también compartimos amorosamente con los demaés la felicidad que ésta dia a dia
nos aporta.

Todos y cada uno de los ejercicios son Copyright de Amelia Virtual Care.
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15.7. Anexo 7 - Entrevista inicial- Recogida de datos

N° de
participante Fecha: NO Historia
asignado Clinica:
estudio:

1. Datos personales sociodemograficos:
Edad:
Género:

2. Datos Familiares:

Estado civil:
- Soltera
- Casada
- En pareja
- Viuda
- Separada

Estudios:
- Superiores
- Medios
- Basicos

Antecedentes psiquiatricos:
- Si
- No

Antecedentes oncologicos:
- Si
- No

Estructura y entorno familiar:
- Bueno
- Malo
- Regular

Portadoras de Porta-cath:
- Si
- No

166



15.8. Anexo 8 - Escala de afrontamiento

MENTAL ADJUSTMENT TO CANCER SCALE, Mini-MAC. Watson et al. (1994)

A continuacion, encontrard una serie de frases que describen las distintas reacciones que la gente experimenta

cuando esta enferma. Por favor, marque con una cruz el niunero situado a la derecha de cada frase, indicando en

qué medida se aplica a su estado actual. Marque una cruz en la casilla correspondiente al:

Niumnero 1 si la frase no tiene NADA que ver con usted. Numero 2 si la frase s6lo tiene ALGO que ver con usted.
Niunero 3 si la frase tiene BASTANTE que ver con usted. Niimero 4 si la frase tiene MUCHO que ver con usted.

1.- Vivo mi vida dia a dia.

2

2.- Me tomo mi enfermedad como un reto.

3.- Me he puesto en manos de Dios.

4.- Me he dado por vencido.

5.- Siento mucha rabia por lo que me ha sucedido.

6.- Me siento completamente perdido cuando intento pensar qué puedo hacer.

7.- Es un sentimiento devastador.

8.- Valoro lo que tengo.

9.- Me preocupa que la enfermedad vuelva a parecer o empeore.

10.- Intento luchar contra la enfermedad.

11.- Intento distraerme cuando vienen a la cabeza pensamientos sobre mi
enfermedad.
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12.- No puedo manejar esta situacion.

13.- Me siento aprensivo (preocupado).

14.- No tengo muchas esperanzas puestas en el futuro.

15.- Siento que no hay nada que yo pueda hacer para ayudarme a mi mismo/a.

16.- Creo que esto es el fin del mundo.

17.- No pensar en mi enfermedad me ayuda a hacerle frente.

18.- Me siento muy optimista.

19.- He tenido una buena vida, lo que viva a partir de ahora es un regalo.

20.- Siento que no hay esperanza en mi vida.

21.- No puedo afrontar esta situacion.

22.- Pensar en mi enfermedad me altera.

23.- Estoy decidido/a vencer esta enfermedad.

24.- Desde que me han diagnosticado esta enfermedad, me doy cuenta de lo
valiosa que es mi vida y estoy sacandole el maximo de provecho.

e e e e N = e = ™
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25.- Me cuesta creer que esto me haya sucedido a mi.

—_
¥
W
S

26.-Me esfuerzo mucho en no pensar en mi enfermedad.

27.-Deliberadamente me quito de la cabeza cualquier pensamiento sobre mi
enfermedad.

28.-Me encuentro muy nervioso/a por mi enfermedad.

29.-Estoy un poco asustado/a.
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15.9. Anexo 9 - Escala HAD — Ansiedad y depresion

HAD: Hospital. ansiedad v depresion (autoadministrada)

Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que su médico sepa como se siente usted afectiva y
emocionalmente. No es preciso que preste atencidén a los nimeros que aparecen a la izquierda. Lea cada pregunta v
subraye la respuesta que usted considere que comncide con su propio estado emocional en la ultima semana. No es
necesario que piense mucho tiempo cada respuesta: en este cuestionario las respuestas espontdneas tienen mas valor
que las que se piensan mucho.

A.l.

Me siento tenso/a o nervioso/a:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.1.

Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A.2.

Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso

2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa

0. No siento nada de eso

D.2.

Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0. Igual que siempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, en absoluto

A.3.

Tengo la cabeza llena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

D.3.

Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. En algunas ocasiones
0. Gran parte del dia

A4.

Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a:
0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces

3. Nunca
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D.4.

Me siento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia

2. A menudo

1. A veces

0. Nunca

A.5.

Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el
estomago:

0. Nunca

1. Solo en algunas ocasiones

2. A menudo

3. Muy a menudo

D.5.

He perdido el interés por mi aspecto personal:
3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerlo

1. Es posible que no me cuide como debiera

0. Me cuido como siempre lo he hecho

A.6.

Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Realmente mucho

2. Bastante

1. No mucho

0. Nunca

D.6.

Espero las cosas con ilusion:
0. Como siempre

1. Algo menos que antes

2. Mucho menos que antes
3. En absoluto

A.7.

Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo

2. Con cierta frecuencia

1. Raramente

0. Nunca

D.7.

Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o
television:

0. A menudo

1. Algunas veces

2. Pocas veces

3. Casi hunca

*Valoracion: se considera que entre 0 y 7 no indica caso estudio, entre 8 y 10 seria un caso
dudoso y entra en inclusion v las puntuaciones superiores a 11 son, probablemente, casos
con altos rasgos.

Los items A: ANSIEDAD Y D: DEPRESION
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15.10. Anexo 10 - Escala de Malestar Emocional

r
| Fmcma de adminiztracien: || Sorbrs Sacents:
Hora de sd—inisacen:
MHC:

DETECCION DE MALESTAR EMOCIONAL (DME] - Grupa SECPAL

12, pComo 88 ancuanira de animo, blen, regular, mal, o usted qué dirta?
- Enfre 0 “muy mal™ y 10 “muy blen®, ;qué walor le daria?:

L 3 L
| 1 2 3 4 5 B T 8 3 10
Muy mal Muy bHlam

2% ¢Hay algo qua le preccups? O 51 OONo
« En caso amaivo, le preguriamos:
En sate momanta, Jqué 8 1o Qus mEs b praccupa’?

Tipo de preccipacian (5eflals i desaibe)
O Econdmicos
O Familllarss:
H Emzclonales

Espirftualss
O somaticos
0O otros:

. pComo lleva esta alfuackin?
Enire 0 “no le cussta nada™ y 10 “le cussta mucho™, [ qué valor le daria?:

- )
a 1 2 3 4 = B T B | 10
Mo I cuscis nada Le ouscta mucho

£ s Sg obasrvan signos extemos de malestar? OS5 O Mo
» [En caso afimmativo, sefiaka cudles:
O Expraaion tackal.
iristeza, miedo, ewora, enfado.. |

O alstamianto.
mutismo, demanda de persiEnas hafscdas, rechaas de Wstas
ausencia de disraccionss, Incomunicacian. ).

[0 Demanda constante de companta § atenchon.
jquelas constanies_. ).

O Akeraciones del comportamisnto noctumao.
inscemnio, pesadiias, demandas g rescate R usRicadas, QUess... ).

O Odroa:

Oib=arvacionas:

— | CRMERIZE DE CORARECCION - DME:
— | (0= ifaim 7F + dom 3 = [0 -1 J+{ ]m=
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15.11.

ouropa pross

ropapeas | comercados  comuancaton tehd

r— 1

i’sious. pionera en el uso de la Realidad Virtual para

Anexo 11 - Articulos Prensa

Vo

Realitat virtual en la intervencio
psicologica amb infants i adolescents:
no son només ulleres i videos

av

02-10:2018 1600
© Audion, Movistar Centre
Barcelona, Carmer Fontanels, 2

A Crgantzat per Estudis
mejorar la vida de los enfermos de cancer PeiasiContn & ot
ol = : — = —
sty == |redaccibnmédica oocecee -

o | rmaen | s e | o | v = Ponents SEER S
y rov— Inscraeres hi.
sotiond, % o Utilizan realidad virtual para reducir la ansiedad de

pacientes frente a la quimioterapia

wucaldad do vida

o= Sarvsicns

Vsl o tvaplas Gn prcensga T i en 4

wr

e v
o " s
REALIDAD VIRTUAL PARA GESTI

NUESTRAS EMOCIONES AR NEE TOER Lot ey LARGE

ot o T e e s e

e e
imigenen 30 puaean

Mematutter On Garcuiona

Sociedad = Salud | Consutorio Investigacion Psicologin Vida Sana Quirons

QUIRONSALUD VALENCIA

Quirénsalud Valencia incorpora
gafas de realidad virtual para
disminuir la percepcién del dolor en
sus urgencias pediatricas
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Relajarse antes
dela quimioterapia

CESAR RANGLL

Ariadna Torres enuna sesion de RV conuna paciente oncologica

La RV se esta utilizando para
mejorar latoleranciaalaquimio-
terapia con buenos resultados.
“Hemos visto que los pacientes
que pasan por las sesiones de RV
muestran mejor tolerancia glo
bal a la quimioterapia y menor
alteracion emocional”, asegura
Albert Abad, jefe del servicio de
oncologia médica del hospital
Sanitas CIMA. Ariadna Torres,
psicooncologa del Centro Médi-

LAVANGUARDIA ' Las gafas mis curativas

co-Milenium Iradiereinvestiga-
doraen terapias de tercera gene-
racion, explica que cuando una
persona recibe el diagndstico de
cancer y le dicen que ha de reci-
bir quimioterapia se bloquea y
comienza a pensar en sintomas
negativos, se estresa pensando
dénde va a estar, qué le van a ha-
cer... Y los psicologos intentan
revertirese bloqueoybajarlaan-
siedad con tratamientos de psi-
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coeducacion y mindfulness, ha-
ciéndoles imaginar entornos y
estimulos, para lo que resulta
muy util y eficaz la RV. Segtin la
investigacion realizada por To-
rres con Psious y la Universitat
de Barcelona, los pacientes que
hacen sesiones con RV muestran
menos alteraciones emocionales
durante el tratamiento que los
quesiguen unaterapia psicoedu-
cativa. “Cada sesion dura 45 mi-
nutos; durante los primeros se le
poneunentornoquerecrea lasa-
Ia donde recibiri la quimiotera-
pia para que pierda el miedo a lo
desconocido, y luego se le plan-
tean entornos de mindfulness
—una playa, un campo tranqui-
lo...- con estimulos sobre los que
se va hablando para sacar mie-
dos, lograrlaaceptacionde laen-
fermedad y tranquilizar la men-
te”, explica Torres. Precisa que
las sesiones se hacen justo antes
de recibir la quimioterapia por-
que, al bajar 1a ansiedad, se evita
que somaticen sintomas y condi-
cionamientos respecto aniuseas
y vomitos, lo que facilita 1a labor
de los médicos. “El factor fisiolo-
gico de las nduseas podemos
controlarlo con firmacos, pero
hay pacientes que aun asi siguen
teniendo problemas, y esos me-
jorancon RV:sereducen lasniu-
seas, duermen mejor, tienen més
animo...”, justifica Abad.

LAVANGUARDIA

REALIDAD VIRTUAL Y SALUD

Las gafas mas curativas
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