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Resumen

Los pacientes con céancer avanzado presentan multiples sintomas, tanto fisicos como
emocionales. La ansiedad y la depresion son los sintomas psicolégicos mas comunes en
estos pacientes y la terapia cognitivo conductual es la intervencion que ha dado resultados
en la mejoria de dichos sintomas, sin embargo es necesario adaptar intervenciones a las
caracteristicas y necesidades que los pacientes con esta enfermedad presentan al final de la
vida. Por lo tanto, en el presente trabajo se evalud la viabilidad y el efecto que tiene la
terapia cognitivo conductual breve via telefénica sobre la sintomatologia depresiva y
ansiosa en los pacientes con cancer avanzado, que asisten a la consulta de cuidados
paliativos de la clinica del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubirdn. El tratamiento consisti6 en cuatro mddulos: psicoeducacion, relajacion,
identificacion y cambio de pensamientos negativos, y planificacion de actividades
agradables. En total fueron seis sesiones y cada sesion se llevo a cabo dos veces por
semana. Se realiz6 un informe de casos clinicos con un disefio AB, para lo cual se utiliz6
un analisis visual, la descripcion cualitativa de los datos y la satisfaccién de la paciente con
respecto a los efectos del tratamiento. Participaron cuatro pacientes femeninas con
diagnostico de céncer avanzado. Los resultados no muestran efectos cuantitativos
importantes, sin embargo, la intervencion ayudé a que las pacientes hicieran mas
actividades agradables, y a modificar pensamientos negativos. Estos resultados se ven

reflejados en la satisfaccion mencionada por las pacientes.

Palabras clave: terapia cognitivo conductual; cancer avanzado; ansiedad; depresion



Introduccion

El modelo biopsicosocial descrito por Engel (1977), ademas de mostrar ser
beneficioso para el paciente, ha permitido que &reas académicas e institucionales como la
educacién para la salud, medicina preventiva y psicologia de la salud tomen gran
importancia (Alonso, 2004), asi como también la medicina conductual, que surge en la

busqueda de soluciones a los problemas de salud y enfermedad (Schwartz & Weiss, 1978).

En una conferencia sobre medicina conductual, Schwartz y Weiss (1978) definen a

esta disciplina como:

El campo concerniente al desarrollo de la ciencia del comportamiento, su
conocimiento y las técnicas relevantes para la comprension de la salud y
enfermedad fisica, asi como la aplicacion de estos conocimientos y
técnicas para la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion

(como se citd en Schwartz & Weiss, 1978, p. 249).

Por lo tanto, el psicologo especialista en medicina conductual, puede intervenir en
cualquier punto del continuo salud-enfermedad, ya sea en enfermedades agudas o cronicas,
sin embargo, una persona que padece una enfermedad cronica puede presentar
repercusiones que afecten su adaptacion no solo fisica, sino también social, laboral y

psicologica, por lo que el campo de accidn es mas amplio en este contexto (Bravo, 2014).

Especialmente, los pacientes enfermos de cancer, requieren un cuidado estrecho y
apoyo psicosocial, debido a que la evolucion es mas variada e impredecible comparado con

otras enfermedades degenerativas no malignas (Ahmedzai et al., 2004).



A pesar de los avances dirigidos a curar dicho padecimiento, la mayoria de los
pacientes mueren debido a la enfermedad, a los efectos secundarios o a las complicaciones
relacionadas al tratamiento (Ahmedzai et al., 2004). Los pacientes que se estdn muriendo
generalmente requieren mas cuidados que aquellos con enfermedades curables (Twycross,

2002a).

Ante esta necesidad surgen los cuidados paliativos, que se describen como aquellos
cuidados dirigidos a pacientes con una enfermedad que ya no es curable y que tienen una
esperanza de vida limitada de semanas 0 meses, y donde el objetivo es lograr la comodidad
del paciente (Twycross, 2002a). Estos pacientes sufren al estar ante una enfermedad
irreversible, que implica disminucion de su estado fisico y que indudablemente conducira a
la muerte (Van Mechelen et al., 2012). Parte de este sufrimiento podria aliviarse mediante

adecuados cuidados paliativos (Torre et al., 2015).

Los cuidados paliativos ofrecen un enfoque integral para atender no solo los
problemas fisicos, sino también los psicoldgicos, sociales y espirituales, tanto de los
pacientes como de sus familias (Ahmedzai et al., 2004; Swetz & Mansel, 2013). En este
caso, el trabajo del psicologo consiste en ayudar a hacer frente a la enfermedad, a sus
tratamientos, el ajuste a la progresién del cancer y a la muerte (Ahmedzai et al., 2004), para
ayudar a que el paciente viva tan activamente como sea posible hasta que muera (Twycross,

2002a).

Un paciente terminal presenta multiples sintomas, multifactoriales y cambiantes
(Sociedad Espariola de Cuidados Paliativos [SECPAL], 2014), siendo la ansiedad y

depresion los sintomas emocionales méas frecuentes en estos pacientes (Delgado-Guay,



Parsons, Li, Palmer, & Bruera, 2009; Teunissen et al., 2007; Van Lancker et al., 2014). La
importancia de trabajar sobre estos dos sintomas radica también en que su presencia
exacerba los sintomas fisicos (Delgado-Guay et al., 2009; Landa-Ramirez, Pérez-Sanchez,
Sanchez-Roméan, & Covarrubias-Gomez, 2014), por lo que es conveniente encontrar

tratamientos disefiados para manejar dichos sintomas.

En el presente trabajo, se describe una intervencion psicologica con base en el
enfoque cognitivo conductual aplicada a pacientes en poblacion mexicana que presentan
cancer avanzado, quienes experimentan multiples problemas fisicos y emocionales debido
al deterioro fisico y la muerte inminente. En el trabajo se redacta la epidemiologia, los
principales problemas fisicos, sociales y psicologicos a los que se enfrentan los pacientes
con céncer avanzado y sus familias, los diversos tratamientos con los que se han abordado
sintomas de ansiedad y depresion, y las limitaciones de dichos tratamientos. Por Gltimo, se
presenta una propuesta empirica de intervencion ajustada a las necesidades de los pacientes

con cancer avanzado en México.



Terapia cognitivo conductual via telefonica para manejo de ansiedad y depresion en

pacientes oncoldgicos en cuidados paliativos

El céncer es una enfermedad caracterizada por un proceso de crecimiento
incontrolado de células y dispersion de las mismas, que puede aparecer en cualquier parte
del cuerpo, generalmente el tumor invade el tejido proximo y puede provocar metéstasis en
lugares distantes del organismo (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2016). Este
padecimiento es un espectro de trastornos, cuya progresién es mas variable que otras

enfermedades degenerativas no malignas (Ahmedzai et al., 2004; Twycross, 2002a).

Esta enfermedad va en incremento en todo el mundo, a causa tanto del crecimiento
y envejecimiento de la poblacion, como del aumento de los factores de riesgo: el
tabaquismo, el consumo de alcohol, la inactividad fisica, la mala alimentacion, el
sobrepeso, la contaminacion del aire y el cambio en los patrones reproductivos relacionados
con la urbanizacion y el desarrollo econdmico (retraso en la edad del primer parto) (Goss et

al., 2013; Siegel et al., 2015; Torre et al., 2015).

De acuerdo con datos de GLOBOCAN (Ferlay et al., 2013), se calculé que en el afio
2015 hubo 15.2 millones de nuevos casos de cancer en todo el mundo, y 8.8 millones de
personas murieron por esta causa ese mismo afio, siendo el cancer de pulmoén y el de mama
la principal causa de muerte por cancer en hombres y mujeres respectivamente. Se calcula
que para el 2030 habra aproximadamente una incidencia de 21.6 millones de nuevos casos
y 13 millones de muertes a causa del cancer, mientras que en México, se calcula 255 mil y

147 mil casos nuevos y muertes respectivamente para ese mismo afo (Ferlay et al., 2013).
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El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2015b) reporta las
principales causas de mortalidad general en México, siendo las enfermedades del corazon
(121 mil), la diabetes mellitus (94 mil) y el cancer (77 mil) las principales causas de muerte

en el 2014.

Las estadisticas apuntan a que el cancer es la principal causa de muerte en paises
desarrollados, y se encuentra dentro de las principales causas en el resto de los paises
(Bray, Jemal, Grey, Ferlay, & Forman, 2012). Una proporcion considerable podria
prevenirse con la aplicacion de ciertas medidas como el control del tabaco, la vacunacion,
la promocidn de actividad fisica, patrones de dieta saludable, y sobre todo una deteccién

temprana (Torre et al., 2015).

La incidencia, mortalidad y supervivencia del cancer en cada pais, se relaciona con
sus indicadores macroeconomicos y muestra que los canceres relacionados con infecciones
van a la baja, mientras que aquellos relacionados con un estilo de vida occidental estan
aumentando (Bray et al., 2012). En los paises desarrollados, el cancer de mama, pulmén,
préstata y colorrectal son los mas comunes, mientras que en paises en vias de desarrollo,
estdn aumentando los canceres de mama, pulmon y colorrectal (canceres caracteristicos de
paises ricos), ademas del cancer de estomago, higado, cuello uterino y es6fago que siguen
teniendo mayor incidencia (Bray et al., 2012; Ferlay et al., 2015; Jemal, Center, DeSantis,

& Ward, 2010; Torre et al., 2015).

A pesar de que la incidencia de todos los canceres son el doble en los paises
desarrollados, las tasas de mortalidad son solo de un 8 a un 15% mayor, comparado con los

paises menos desarrollados, lo que refleja que en paises pobres la etapa en la cual se detecta
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es mas avanzada y hay poca disposicion de tratamiento (Goss et al., 2013; Torre et al.,
2015). Sin embargo, a pesar de los avances en los tratamientos contra el cancer, la mayoria
de los pacientes terminan muriendo por causas relacionadas a la enfermedad (Ahmedzai et

al., 2004).

El cuidado hacia estas personas que estan en etapa terminal, es igual de importante
que otros problemas de salud publica (Gwyther, Brennan, & Harding, 2009). En este
sentido, el tratamiento solo esta enfocado al control de sintomas, es decir, a cuidados
paliativos (Twycross, 2002b), que actualmente son reconocidos como derecho humano y
responsabilidad ética (Gwyther et al., 2009; Vitillo & Puchalski, 2014). Sin embargo, pese
a la necesidad, muchos paises tienen poca 0 ninguna prestacion de dicha atencion
(Twycross, 2002b), como es el caso de América Latina, que a pesar del avance en los

ultimos afios, sigue existiendo acceso limitado de esta atencion (Goss et al., 2013).

Los cuidados paliativos son la atencion activa y compasiva (Salomén-Salazar et al.,
2008) que busca mejorar la calidad de vida de los pacientes y sus familias que sufren una
enfermedad que amenaza su vida, mediante la prevencion y el alivio del sufrimiento, a
través de la identificacion temprana, la evaluacion y el tratamiento del dolor y otros
problemas, ya sean fisicos, psicosociales y espirituales (OMS, 2015; Sepulveda, Marlin,
Yoshida, & Ullrich, 2002). Dichos cuidados, son proporcionados por un equipo
interdisciplinario para manejar la gran carga de sintomas que estos pacientes presentan
(Swetz & Mansel, 2013), donde el principal objetivo es lograr la comodidad del paciente, y
que viva tan activamente como le sea posible hasta la muerte (Twycross, 2002a, 2002b), sin

intencion de adelantar ni posponer la muerte (Sepulveda et al., 2002).
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Se ha utilizado el término de cuidados paliativos como sindnimo de atencion al final
de la vida o cuidado terminal, pero a la vez provoca confusion con respecto al significado
exacto de estos y otros términos relacionados con cuidados paliativos (Van Mechelen et al.,
2012). Esta confusion puede deberse a que se reconoce a los cuidados al final de la vida
como un componente importante de los cuidados paliativos (Vitillo & Puchalski, 2014). Sin
embargo, conocer la diferencia entre dichos términos tiene importancia debido a que los
objetivos del tratamiento son diferentes, ayuda a tomar mejores decisiones (brindar
quimioterapia, enviar a cuidados paliativos, planificar el alta, y administrar los recursos
econdmicos) y a conocer el prondéstico de la esperanza de vida, (Hui et al., 2014; Kim et al.,

2016).

A continuacion se definen los principales conceptos relacionados con cuidados

paliativos:

e Cancer avanzado: es aquel cancer que no responde a tratamiento curativo, ya sea
por su etapa o localizacion (Torres-Vigil, Aday, De Lima, & Cleeland, 2007).

e Cuidados terminales/enfermedad terminal/final de la vida: estos tres términos tienen
un significado similar, y se relacionan con la enfermedad que limita la vida, donde
se presenta un deterioro irreversible y la esperanza de vida es de meses 0 menos. Lo
que difiere entre estos términos es la aplicacion: final de la vida se refiere a un
tiempo determinado, enfermedad terminal hace referencia a la condicion del
paciente y cuidado terminal a la atencion prestada a estos pacientes (Hui et al.,
2014).

e Agonia (moribundo): es aquel paciente que presenta horas o dias de sobrevida (Hui
etal., 2014).
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Un punto importante, es que la definicion anterior de cuidados paliativos se enfoca
en pacientes con enfermedades incurables, lo que podria interpretarse es, que los cuidados
paliativos se encargan de la tltima etapa de la enfermedad (Sepulveda et al., 2002). Pero si
se limita la atencidn a estos pacientes, se les niega la atencion integral a pacientes que
necesitan apoyo para enfrentar el diagndstico de una enfermedad que amenaza la vida
(Gwyther et al., 2009). Debido a esto, la definicion ha sido actualizada por la OMS y ha
ampliado la poblacion con respecto a la definicion anterior, considerando ahora a todo
aquel paciente con una enfermedad que amenace su vida, permitiendo aplicar cuidados
paliativos tan pronto como sea posible, incluyendo no solo al paciente, sino también las
necesidades de la familia y los cuidadores del paciente (Sepulveda et al., 2002; Vitillo &

Puchalski, 2014).

De acuerdo con la SECPAL (2014) una enfermedad terminal implica la presencia de
numerosos problemas o sintomas intensos, maltiples, multifactoriales y cambiantes, que
provoca impacto emocional en el paciente, la familia y en el equipo terapéutico, debido a la
presencia explicita o no de la muerte (menos de 6 meses), y que demanda gran atencion y
soporte. Aunque el alivio del dolor es un componente importante, no es la Gnica necesidad
(Sepulveda et al., 2002). Los pacientes con cancer avanzado presentan una variedad de
sintomas, generalmente no controlados y angustiantes, se enfrentan a la ausencia de
cuidadores calificados y centros especializados, incapacidad para resolver los problemas
relacionados con el padecimiento y la falta de servicios médicos a domicilio (Goss et al.,

2013).

El distrés emocional puede provenir del pronéstico sombrio, la finitud y propdsito

de la vida o de la extrema incertidumbre que los pacientes sufren, ademas, esto se ve
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afectado por los diferentes cambios que experimentan en diversas areas de la vida:
modificaciones en la dindmica familiar, incapacidad para trabajar, problemas econémicos,
la apariencia fisica, las habilidades y la independencia, o que provoca pensamientos y
emociones negativas que pueden llevarlos a la depresion (Becerra, 2014; Pan American

Health Organization [PAHO], 1997; Scheffold et al., 2014; Smith, 2015).

También se ha observado, que el sufrimiento en las personas que padecen cancer
incurable esté relacionado con la presencia e intensidad de los sintomas de la enfermedad.
Los sintomas fisicos mas comunes que se presentan son: la fatiga, el dolor, la falta de
energia, la debilidad y la pérdida de apetito (Teunissen et al., 2007), mientras que la
ansiedad y la depresion son los sintomas emocionales mas frecuentes presentados en el
44% y 37% de los pacientes con cancer avanzado respectivamente (Delgado-Guay et al.,

2009).

Lo anterior coincide con los sintomas mencionados en una revision sistematica,
donde se incluyeron 17 estudios, identificando que de los 32 sintomas encontrados, la
fatiga, debilidad, dolor, estrefiimiento y ansiedad, eran los méas graves (Van Lancker et al.,
2014). Asimismo, el cancer también se relaciona con dificultad para dormir, irritabilidad,
preocupacion (Krok, Baker, & McMillan, 2013) y baja calidad de vida (Gotze, Brahler,

Gansera, Polze, & Kdhler, 2014).

La importancia de evaluar y tratar estos sintomas se debe a que logrando la mayor
comodidad fisica posible, mejora la calidad de vida del paciente (Twycross, 2008), esto
requiere de una atencion frecuente, debido a que al ser una enfermedad progresiva, se

producen nuevos sintomas (Twycross, 2002b).
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Por otro lado, esta situacion también afecta a la familia. EI apoyo que brindan a sus
pacientes puede ser extremadamente estresante, causando problemas tanto mentales como
fisicos, y causando que se pueda requerir atencion para si mismos (Fegg et al., 2013). La
dependencia funcional de los pacientes, implica una gran carga de trabajo para los
cuidadores 'y familiares, quienes a su vez experimentan sintomas depresivos,
proporcionalmente relacionados a la intensidad de las cargas del cuidado (Tang et al., 2013)
y sintomas ansiosos (Gotze et al., 2014), ademas de cargas econémicas (mayores gastos en
la fase final de la enfermedad comparada con la fase inicial) (Van Houtven, Ramsey,

Hornbrook, Atienza, & van Ryn, 2010).

También, en la busqueda de proteger al paciente, frecuentemente los familiares le
ocultan informacion, sin embargo, esto aisla e imposibilita que el paciente exprese sus
miedos y preocupaciones (Twycross, 2002a). Esta conspiracion del silencio causa
sufrimiento (Twycross, 2008), pues “aunque la verdad duele, el engafio puede doler mas”
(Fallowfield, Jenkins, & Beveridge, 2002, p.297). La conciencia clara del estado de la
enfermedad es esencial para la toma de decisiones (Kim et al., 2016), por lo que, para

brindar cuidados paliativos adecuados, es necesario la honestidad (Twycross, 2002a).

Estos problemas tanto de los pacientes como de los familiares podrian manejarse
con la ayuda psicoldgica, social y espiritual que brindan los cuidados paliativos (Ahmedzai
et al., 2004), lamentablemente estos cuidados llegan a ser ignorados en algunas ocasiones, y
en muchas otras se ponen a disposicion del paciente demasiado tarde (PAHO, 1997). Existe
la creencia de que enviar a cuidados paliativos implica fracaso o renunciar (Twycross,
2008), cuando en realidad, idealmente estos cuidados se deberian ofrecer como parte de la

atencion total en el momento del diagndstico, a la par de la terapia dirigida a la enfermedad,

16



e intensificarlos conforme el tratamiento es menos efectivo, y no utilizarse como
alternativa al tratamiento o una medida de Ultimo recurso (Stjernswérd, Colleau, &
Ventafridda, 1996; Swetz & Mansel, 2013). La consecuencia de esto, es que los sintomas
que no son tratados al inicio son mas dificiles de tratar en los Gltimos dias de vida

(Sepulveda et al., 2002).

Ademéas de la alta incidencia de los sintomas de ansiedad y depresion, la
importancia de tratar estos sintomas emocionales se debe a que se relacionan negativamente
con otros factores: menos calidad de vida del paciente (Gotze et al., 2014), inadecuadas
estrategias de afrontamiento, menor funcionalidad (Wilson et al., 2007), aumenta los deseos
de acelerar la muerte (Villavicencio-Chavez et al., 2014; Wilson et al., 2007), pensamientos
de autolesion (Lloyd-Williams, Payne, Reeve, & Dona, 2014) y la mortalidad (Onitilo,
Nietert, & Egede, 2006). Asimismo, estos trastornos también influyen en los sintomas
fisicos. Por ejemplo, varios estudios (Delgado-Guay et al., 2009; Landa-Ramirez et al.,
2014; Scheffold et al., 2014; Wilson et al., 2007) han demostrado que existe una relacion
entre la frecuencia y la intensidad de los sintomas fisicos y la presencia de ansiedad y
depresién en los pacientes con cancer avanzado. Debido a esto, es necesaria una adecuada

evaluacion e intervencion para los sintomas del estado de animo (Rayner et al., 2011).

Sin embargo, evaluar estos sintomas no es facil. La ansiedad, es una respuesta
emocional displacentera que incluye aspectos cognitivos, conductuales y fisioldgicos,
especificamente en los pacientes con cancer, la ansiedad puede tener muchas causas, entre
ellas, debido a complicacién médica de la enfermedad o tratamiento, la carga econémica y
los cambios de rol de la familia (Becerra, 2014). En el caso de la depresion, se produce en

un contexto de maultiples sintomas, lo que complica la deteccion y tratamiento (Rayner et
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al., 2011). Los sintomas deben ser evaluados cuidadosamente, ya que sefiales como
problemas del suefio (Lloyd-Williams, Friedman, & Rudd, 1999) y pérdida de apetito
pueden ser a causa de la quimioterapia, el cancer o el tratamiento, por lo tanto, los médicos
deben ser muy cautelosos en diagnosticar y tratar la depresion en pacientes paliativos, y
diferenciar si los sintomas somaticos son debido a la depresion o a otras causas médicas

(Becerra, 2014; Rayner et al., 2011).

Este traslape de sintomas fisicos entre la enfermedad avanzada y la depresion, asi
como la ausencia de criterios claros para diagnosticarla, hace que los médicos infra
diagnostiquen la depresion (Porche, Reymond, Callaghan, & Charles, 2014). Por lo tanto,
un adecuado diagnostico de depresion, se debe centrar en los componentes cognitivos y
conductuales, tales como la anhedonia, desesperanza, auto-imagen negativa, pérdida de
motivacion, retraimiento social, sentimientos de impotencia, inutilidad y culpa inapropiada

(Hallford, McCabe, Mellor, Davison, & Goldhammer, 2012; Lloyd-Williams et al., 1999).

Una vez que un diagnéstico de depresidn se realiza en pacientes que tienen una
enfermedad avanzada, es importante que se les trate de manera adecuada (LlIoyd-Williams
et al., 1999). Dentro de las lineas de tratamiento, las guias clinicas Europeas recomiendan
para el manejo de la depresion en los pacientes paliativos, intervencion psicoldgica breve,
especificamente Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en depresion leve y la combinacién
de TCC mas antidepresivos en depresion moderada y severa (Rayner, Higginson, Price, &
Hotopf, 2010). Sin embargo, la prestacion de servicios tales como psiquiatria de enlace
dentro de los cuidados paliativos es muy limitada, y la responsabilidad de diagnosticar y

medicar la depresion y ansiedad en este contexto, recae en el médico de atencidn paliativa,
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ademés es importante considerar la polifarmacia, el tiempo de respuesta y los efectos

secundarios en los pacientes con cancer avanzado (Lloyd-Williams et al., 1999).

Los farmacos utilizados para el manejo de depresién en cuidados paliativos son los
antidepresivos triciclicos, y los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, sin
embargo, los mdaltiples sintomas y las interacciones con otros tratamientos complican el
manejo de la depresion en esta poblacion, sin olvidar que el tiempo que se dispone es
generalmente corto, por lo tanto es recomendable que los médicos consideren el prondstico

del paciente y el tiempo necesario para que el tratamiento sea efectivo (Rayner et al., 2011).

En un estudio donde se registraron los pacientes paliativos que recibian
antidepresivos, se encontrd que el 76% de los pacientes que recibian algin farmaco para la
depresion, habian recibido algun antidepresivo durante las Gltimas 2 semanas de vida, sin

embargo morian antes de que el medicamento tuviera efecto (Lloyd-Williams et al., 1999).

Ademas del tiempo de efecto, los médicos estan en un dilema; por una parte, el
distrés emocional no es siempre un sintoma de trastorno mental y medicar la tristeza normal
puede estigmatizar a los pacientes, enmascarar la verdadera fuente de sufrimiento, y
obstaculizar el apoyo y el control apropiado de los sintomas, y por otro lado, ignorar el
diagndstico de trastorno depresivo puede reducir la posibilidad de recibir un tratamiento

eficaz (Rayner et al., 2011).

Especialmente, la poblacion con cancer es una de las que puede beneficiarse de la
terapia psicoldgica breve, centrada en el distrés emocional que a menudo resulta del
diagnostico inicial de cancer, especialmente cuando el diagnostico es de cancer avanzado

(Cluver, Schuyler, Frueh, Brescia, & Arana, 2005). Aunque la terapia cognitivo-conductual
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(TCC) es un tratamiento basado en la evidencia para los trastornos de ansiedad, el enfoque
debe adaptarse para abordar las preocupaciones realistas relacionadas con la enfermedad
del cancer, como las preocupaciones sobre la progresion de la enfermedad, discapacidad y

muerte (Greer et al., 2012).

En una intervencion psicologica orientada a disminuir la ansiedad, se recomienda
identificar las creencias que promueven temores exagerados, orientando al paciente a
encontrar posibles soluciones, entrenarlo en ejercicios sencillos enfocados en la respiracion,
meditacion y relajacion muscular progresiva, y para el tratamiento de la depresidn se busca
fomentar conductas que ayuden a sentir control aun cuando se encuentre en etapa avanzada,
explorar las creencias sobre su enfermedad con el fin de que identifique los pensamientos

irracionales o anticipados que lo conducen a sentimientos de desesperanza (Becerra, 2014).

La ansiedad es adaptativa y activa los recursos para evitar el peligro, sin embargo,
cuando ésta es desadaptativa provoca pensamientos o actividades inapropiadas, debido a lo
anterior, la intervencion enfocada en disminuir la ansiedad se basa en psicoeducacion o

"normalizacién” de los sintomas (Fischer & Wedel, 2012).

En una revision sistematica donde se evalla el efecto de la psicoterapia en la
depresion, se encontré un efecto moderado sobre este sintoma, sin embargo, los estudios
incluidos utilizaban técnicas psicoterapéuticas variables (relajacion, hipnosis, terapia
cognitivo conductual y solucion de problemas) (Akechi, Okuyama, Onishi, Morita, &

Furukawa, 2008), técnicas que presentan bases tedricas diferentes.

En un estudio (Greer et al., 2012) realizado con 40 pacientes con cancer avanzado

(20 sometidos a terapia cognitivo conductual y 20 en grupo control en lista de espera) se
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disefiaron 4 modulos de intervencion orientados para disminuir la ansiedad distribuidos en
6 sesiones. Se utilizo la Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-A) y la Escala Hospitalaria
de Ansiedad y Depresion (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS). La intervencion
consistié en: (a) una sesion de fijacion de metas y la educacion acerca de la ansiedad; (B)
una sesion de entrenamiento de relajacion; (C) tres sesiones para hacer frente a los temores
de céncer; y (d) una o dos sesiones sobre la planificacion actividades. Los participantes se
sometieron a una evaluacion post-tratamiento después de completar la intervencion o en
aproximadamente 8 semanas, dependiendo de la asignacion a los grupos de estudio. Los
resultados mostraron que los pacientes asignados a la TCC tuvieron mayores mejorias en
las puntuaciones de HAM-A en comparacion con el grupo control, lo que sugiere que TCC
breve adaptada a las preocupaciones de los pacientes con cancer avanzado no sélo era

posible sino que también condujo a mejoras significativas en la ansiedad.

Ante las necesidades de esta poblacion, se han buscado otros medios para brindar
psicoterapia. En un estudio realizado por Moorey et al., (2009), se intervino a pacientes con
cancer avanzado mediante atencion psicologica domiciliaria para el manejo de sintomas de
ansiedad y depresion. Los resultados demostraron que la terapia cognitivo conductual en

domicilio ayudd a disminuir sintomas de ansiedad, pero sin efecto sobre depresion.

La via telefonica es otro de los medios utilizados para la intervencion psicosocial
(ansiedad, depresion, calidad de vida, apoyo social y afrontamiento) en pacientes
oncologicos, tanto en pacientes sobrevivientes de cancer (Badger et al., 2011; Lyons et al.,
2015), como en los diagnosticados en etapas tempranas (Badger et al., 2013; Crane-Okada
et al., 2012; Hoyer, Toft, Debess, & Ramlau-Hansen, 2011; Livingston et al., 2010; Marcus

et al., 2010; Sherman et al., 2012). Sin embargo, aunque han mostrado efectividad en
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aspectos psicosociales, es importante recordar que son realizados en pacientes con cancer
en etapas tempranas, y los pacientes que se encuentran en fase avanzada, presentan
condiciones diferentes, por lo que es necesario adecuarse a estas condiciones. Los pocos
estudios dirigidos a pacientes con cancer avanzado estan orientados a evaluar la efectividad

percibida por el paciente del medio (video llamada), o monitoreo del distrés psicoldgico.

En un estudio (Cluver et al., 2005) donde se evaluaron a 9 pacientes con cancer
avanzado (media de edad 50 afios) con trastorno ansioso y/o depresivo (DSM 1-V)
recibieron psicoterapia cognitiva ademas del tratamiento médico habitual. Se realizaron seis
sesiones de terapia cognitiva de 1h cada una (las sesiones de tratamiento se alternaron entre
cara a cara y video llamada). Los pacientes completaron un cuestionario al final de las
sesiones, tanto cara a cara, como video Ilamadas. Se les pididé que respondieran: (1) la
utilidad de los contenidos de la sesion de terapia; (2) si se sentian "en la misma onda" con
el terapeuta; (3) si ellos creian que estaban teniendo progresos en el tratamiento de su
enfermedad psiquiatrica. Los pacientes estuvieron muy satisfechos con las dos modalidades

de tratamiento.

Por otro lado, un estudio realizado por Kornblith et al. (2006) evalu6 a 192 adultos
mayores con cancer avanzado, los participantes fueron divididos en dos grupos, el primero
de ellos recibié material educativo con informacion sobre el cancer y una llamada
telefénica al mes durante 6 meses en la cual se monitoreaba el distrés psicolégico y fisico, y
el apoyo social de los adultos mayores, utilizando la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), el Cuestionario de Calidad de
Vida de la Organizacién Europea para la Investigacion y Tratamiento del Cancer (European

Organization for Research and Treatment of Cancer quality-of-life questionnaire, EORTC-
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QLQ-C30), y la encuesta de Apoyo Social del Estudio de Resultados Médicos (Social
Support Survey Medical Outcomes Study, MOS). Por otro lado, el segundo grupo solo
recibio el material educativo. Los resultados mostraron que el primer grupo (material
educativo méas monitoreo telefonico) presentd significativamente menos ansiedad vy

depresion, comparado con los pacientes paliativos que solo recibieron el material.

Debido a lo anterior, se reconoce la necesidad y el beneficio del apoyo psicoldgico
en pacientes con enfermedad avanzada (Lloyd-Williams et al., 1999). Sin embargo, este
apoyo debe basarse en intervenciones psicolégicas que sean breves y faciles de aprender
(Galfin, Watkins, & Harlow, 2011) y que las estrategias de afrontamiento sean Utiles para él
y su familia (Becerra, 2014). Ademas hay varias limitaciones que se deben considerar. En
nuestro pais, los pacientes paliativos tienen una baja expectativa de vida, en promedio se
presentan a 4 consultas médicas después de declararse paliativo (Covarrubias-Gomez,
Hernandez-Martinez, Ruiz-Ramirez, & LoOpez Collada-Estrada, 2014). Por otro lado, la
situacion econdmica es un factor que limita el acceder a servicios de salud. De acuerdo con
los datos mas recientes del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social (CONEVAL, 2015) sobre la pobreza en México, menciona que: en el 2014, 55.3
millones de mexicanos (46.2% de la poblacion total) se encontraba en situacion de pobreza,
lo que refleja que el 23.4% tenia carencias en el acceso a la alimentacion y 18.2% en el

acceso a los servicios de salud.

Por ultimo, debido a los sintomas que presentan (fatiga, dolor, falta de energia,
debilidad) (Teunissen et al., 2007), ademas de un bajo nivel de funcionalidad, hay poca
posibilidad de movilidad y es necesario buscar estrategias que se adapten a sus condiciones.

Por lo tanto, los pacientes fisicamente enfermos e inmdéviles son candidatos ideales para la
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terapia a domicilio (Moorey et al., 2009), video llamada (Cluver et al., 2005) o por

teléfono.

En el caso de la intervencion mediante video llamada, se requieren ciertas
condiciones tecnoldgicas (como computadora e internet), que no todos los pacientes pueden
acceder. Por ejemplo, de acuerdo con datos del INEGI (2015a), en México el 55.1% de las
personas no cuenta con una computadora en el hogar, y principalmente se debe a falta de
recursos econémicos (65.8%) o por no saber usarla (17.3%). Mientras que solo el 39.2%
tiene acceso a internet. Por otro lado, datos de esta misma fuente muestran que 89.3% de
mexicanos cuenta con servicio de telefonia, por lo tanto se considera, que la via telefonica,
es una opcion viable, que permite brindar intervencion a pacientes que se encuentran
inmdviles o que no puedan asistir a una sesion debido a su condicion fisica o ubicacion
lejana en relacion con el hospital (Cluver et al., 2005). Ademas permite que la frecuencia de
las sesiones sea mayor, lo cual es importante debido a la baja esperanza de vida que tienen
los pacientes en México una vez que los declaran paliativos (Covarrubias-Gémez et al.,

2014).

De acuerdo con la literatura, este medio de intervencion ha resultado viable (Badger
et al., 2011), ya que ha sido utilizado en pacientes con cancer, como herramienta para
monitoreo del distrés (Kornblith et al., 2006) e intervenciones en terapia cognitiva mediante
video llamada, para pacientes en fase avanzada para ansiedad y depresion (Cluver et al.,
2005), sin embargo, esta Ultima investigacién solo enfatiz6 la viabilidad de la herramienta 'y

no el efecto de la terapia sobre los sintomas (ansiedad y depresion).
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Son pocos los estudios que han utilizado la via telefonica para brindar tratamiento, y
no hay investigaciones que evalten el efecto de este medio en pacientes con cancer
avanzado en nuestro pais. La via telefonica podria ser una herramienta util y viable para
ofrecer atencion psicolégica en beneficio de los pacientes que no pueden asistir al hospital
de manera constante debido a limitaciones fisicas, geogréficas y/o econdmicas. Por lo cual
surge la siguiente pregunta: ¢es la terapia cognitivo conductual via telefonica es una opcion
viable para el manejo de sintomas de ansiedad y depresion, en los pacientes con cancer
avanzado? Es asi que el objetivo de este estudio fue evaluar la viabilidad y el efecto clinico
de la terapia cognitivo conductual via telefonica sobre la ansiedad y depresion en los

pacientes con cancer avanzado que asisten a cuidados paliativos.

Método

Participantes

En la clinica de Cuidados Paliativos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubirén, se registraron 68 pacientes con cancer avanzado citados a la
consulta externa por primera vez en el periodo de febrero a julio del 2016, pero solo 58
pacientes asistieron a su primera consulta (7 de ellos no se pudieron abordar) (ver figura 1).
Se identificaron aquellos que cumplian con los criterios de inclusion: pacientes mayores de
18 afios, con diagndstico de cancer avanzado, con sintomatologia de ansiedad y/o depresion
medida con la escala HADS (puntuacion de depresion 7 y ansiedad 8), funcionalidad >30%
medida con la escala de PPS, con teléfono, que tengan cuidador y con conciencia de

enfermedad y prondstico mediante cuatro preguntas utilizadas en la “Entrevista para la
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Deteccion de Necesidades Psicosociales en Enfermedad Avanzada” (DENEPSI), la cual ha

sido usada en pacientes paliativos.

Figura 1. Flujograma de los pacientes incluidos en el estudio

n= 68 pacientes citados a
consulta de primera vez

n= 51 pacientes posibles
participantes

n= 38 pacientes no

¢ (n=10) No asistieron a consulta
e (n=7) No se pudieron abordar por
psicologia (debido a tiempo)

cumplieron criterios

n= 13 pacientes se les

e (n=14) Sin sintomas de ansiedad y/o
depresion:

¢ (n=8) Delirium

¢ (n=8) PPS<30%

¢ (n=4) Sin conciencia de enfermedad y/o
pronostico

¢ (n=2) En psicoterapia

e (n=1) Deficiencia auditiva

e (n=1) Sin cuidador

entregd consentimiento
informado

n= 6 pacientes aceptaron

o (n=4) Prefirieron pensarlo y decidir en la
segunda consulta, pero ya no asistieron
¢ (n=3) No aceptaron participar

participar

n= 4 pacientes incluidos en
el estudio

¢ (n=1) Falleci¢ antes de iniciar la primera
sesion

¢ (n=1) Decidid retirarse antes de iniciar la
primera sesion debido a dolor
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Se excluyeron aquellos pacientes que estuvieran bajo tratamiento psicoldgico, los
que presentaban delirium medido con el cuestionario de FAM-CAM, o aquellos que

presentaban alguna otra condicion que limitara la intervencion.

De los 51 pacientes que asistieron a consulta de primera vez y se identificaron, 38
no cumplieron con los criterios de inclusion: 14 sin sintomas de ansiedad y/o depresion, 8
presentaban delirium, 8 PPS <30%, 4 sin consciencia de enfermedad y/o prondstico, 2 en
psicoterapia, 1 deficiencia auditiva, 1 sin cuidador. A los 13 pacientes que cumplieron con
criterios de inclusion, se les entregd consentimiento informado; 4 prefirieron pensarlo y
decidir en la segunda consulta, sin embargo ya no asistieron, 3 no aceptaron participar y 6
aceptaron participar (1 fallecié y 1 decidio retirarse, ambos casos antes de iniciar la primera

sesion).

Solo 4 pacientes terminaron el estudio, las cuatro pacientes eran mujeres, la edad
promedio fue de 53 afios, tres de ellas presentaban tanto sintomas de ansiedad como de
depresion y una de ellas solo depresion. Sus principales caracteristicas se describen en la

tabla 1.

El estudio fue revisado y sometido a comité de ética del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, siendo aceptado con el nimero de registro:

REF. 1768.

Variables
Ansiedad
De acuerdo con el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales

(DSM-5) (American Psychiatric Association [APA], 2013), los trastornos de ansiedad se
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caracterizan por miedo excesivo y ansiedad, por un lado, el miedo es la respuesta

emocional a una amenaza inminente, real o percibida que generalmente provoca activacion

autondmica requerida para la lucha o huida, y pensamientos de peligro inmediato, y por el

otro, la ansiedad es la anticipacion de una amenaza futura relacionada con tension

muscular, vigilancia y comportamientos de prudencia y evitacion. Por lo tanto, la ansiedad

es una respuesta emocional displacentera que incluye aspectos cognitivos, conductuales y

fisioldgicos (Becerra, 2014).

Los trastornos de ansiedad son diferentes unos de otros de acuerdo al objeto o

situacion que induce el miedo, la ansiedad o el comportamiento de evitacion (APA, 2013).

Tabla 1. Caracteristicas principales de los pacientes participantes

Pacient Escolaridad  Estado  Religion Lugar de Diagndstico HADS PPS

e civil residencia

1. Primaria Viuda  Cat6lica  Puruandiro Hepatocarcinom Ansiedad 80% actividad

Mujer,  incompleta Michoacan 3 Barcelona B 10, con esfuerzo y

74 depresi6  evidencia de

afios n7 enfermedad

2. Secundaria Divorci Catdlica  Edo. de Céncer géastrico Ansiedad 70%

Mujer, ada Meéxico EC v, 10, deambulacion

51 metastasis en depresié  reducida,

afios ovarios y nl2 actividad con
peritoneo esfuerzo

3. Primaria Casada Catdlica  Ciudad de Cancer de Ansiedad 90% actividad

Muijer, México ampula de Vater 6, normal  con

54 EC IV, depresi6 alguna

afios metastasis n7 evidencia de
pulmonares enfermedad

4, Licenciatura Casada Catdlica  Ciudad de Leiomiosarcom  Ansiedad 100%

Mujer,  (enfermeria) Meéxico a uterino EC IV, 9, actividad vy

33 metastasis a depresio  trabajo normal,

afios pulmon ng8 sin  evidencia

de enfermedad
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Depresion

De acuerdo con la quinta edicion del DSM (APA, 2013), los trastornos depresivos
se caracterizan por la presencia de &nimo triste, vacio o irritable, cambios somaéticos y
cognitivos que interfiere en la capacidad de la persona para funcionar adecuadamente. La
diferencia entre dichos trastornos es la duracién, cronologia o su probable etiologia. En el
caso particular de los pacientes paliativos, es importante diferenciar si los sintomas
somaticos son debido a la depresién o a otras causas médicas (Becerra, 2014; Rayner et al.,
2011). Por lo tanto, se recomienda que el diagndstico de depresion se enfoque en los
componentes cognitivos y conductuales, tales como la anhedonia, la desesperanza, la auto-
imagen negativa, la perdida de motivacion, el retraimiento social, los sentimientos de
impotencia, la inutilidad y la culpa inapropiada (Hallford et al., 2012; Lloyd-Williams et

al., 1999).

Instrumentos

Se disefi6 una entrevista semiestructurada realizada “ex profeso” que incluye datos
tanto sociodemograficos como médicos (diagnéstico, comorbilidades y tratamiento

farmacoldgico) (ver anexo 1).

Conciencia de enfermedad/pronostico. Se utilizaron 4 preguntas dirigidas a conocer
si el paciente estd consciente de su diagnostico y pronostico. Dichas preguntas son
retomadas de la “Entrevista para la Deteccion de Necesidades Psicosociales en Enfermedad

Avanzada” (DENEPSI, no publicado), la cual ha sido utilizada en pacientes paliativos.

1. ¢Qué enfermedad tiene?
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2. ¢ Qué le han dicho los doctores acerca de su enfermedad?

3. ¢Le han dicho los doctores si su condicion puede cambiar? Si_ No __ ¢Como?

4. ;Hatenido dificultad para obtener la informacidn que quisiera conocer? Si__

No ¢ Cuales?

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). Es una escala utilizada para medir
el estado de &nimo ansioso o depresivo, que considera dimensiones cognitivas y afectivas, y
omite aspectos somaticos (insomnio, fatiga y pérdida de apetito) para evitar atribuirlos a los
sintomas emocionales. Consta de 14 reactivos (7 para ansiedad, 7 para depresion) tipo
Likert de 4 opciones de respuesta (Zigmond & Snaith, 1983). Es usada en pacientes en
cuidados paliativos y en México el punto de corte que mostrdé mejor equilibrio entre
sensibilidad y especificidad es de 7 para depresion (Kappa 0.73) y 8 para ansiedad (Kappa
0.68), con base en la aplicacion y validacion realizada en nuestro pais (Lopez-Alvarenga et
al., 2002). Esta validacion tiene un coeficiente de alfa de Cronbach de 0.84 y 0.86 para la

primera y la segunda prueba respectivamente (ver anexo 2).

PPS (Palliative Performance Scale). Es una modificacion del “Karnofsky
Performance Scale”. El PPS es una escala que evalta el estado funcional, que proporciona
un marco de referencia en la disminucidn progresiva de los pacientes paliativos. La escala
cuenta con cinco areas (deambulacion, actividad y evidencia de enfermedad, autocuidado,
ingesta y nivel de conciencia) medidas en niveles de 10%, donde 100% es la puntuacion
mayor, indicando deambulacion y salud total, y 0% el puntaje menor que indica muerte. Se
califica identificando en cada una de las cinco areas qué porcentaje (0-100%) de actividad
puede realizar el paciente (Anderson, Downing, Hill, Casorso, & Lerch, 1996). Esta escala
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ha mostrado un coeficiente Kappa de Cohen de 0.67 y 0.71 (Ho, Lau, Downing, &
Lesperance, 2008). En México no hay un trabajo donde se haya evaluado su validez, sin

embargo, es muy usado en la practica clinica (ver anexo 3).

ESAS (Edmonton Symptom Assessment System). Es una escala en la que se
evalUan nueve sintomas primordiales que se presentan en pacientes paliativos, asi como, la
intensidad de los mismos que se evalla por medio de una escala numérica que va del 0
(ausencia del sintoma) al 10 (la peor gravedad posible) (Bruera, Kuehn, Miller, Selmser, &
Macmillan, 1991). La validacion de la version en espafiol en pacientes con cancer avanzado
mostr6 un alfa de Cronbach de 0.75. Esta version evalla 10 sintomas (dolor, debilidad,
nausea, depresion, ansiedad, somnolencia, disnea, anorexia, insomnio y bienestar)
(Carvajal, Centeno, Watson, & Bruera, 2011). Aunque no hay validacion en nuestro pais,
esta version validada al espafiol es utilizada con frecuencia en la practica clinica (ver anexo

4).

FAM-CAM (Family Confussion Assessment Method). EI CAM (Confussion
Assessment Method) es un instrumento utilizado para identificar delirium de manera breve.
Dicho instrumento se ha utilizado en pacientes con cancer avanzado (Moyer, 2010; Ryan et
al., 2009). EI FAM-CAM se basa en los cuatro items del CAM. El instrumento cuenta con
una sensibilidad de 88% y una especificidad de 98%. Por lo que el FAM-CAM es una
herramienta sensible y Util para detectar delirium a través de los cuidadores (Steis et al.,
2012). En este caso se considera mas conveniente utilizar el FAM-CAM, debido a la
necesidad de detectar delirium en cada sesion via telefénica, a traves de la informacion
proporcionada por el cuidador, antes de iniciar con la sesién planeada con el paciente, para

descartar que éste se encuentre en delirium, ya que es un criterio de retiro del estudio. Sin
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embargo, aunque no hay una validacion en poblacion mexicana, el instrumento es utilizado

con frecuencia en la clinica de cuidados paliativos (ver anexo 5).

Registro de actividades y pensamientos. Los pacientes realizaron un registro diario
de la frecuencia y las actividades de ocio (ver anexo 6), asi como la frecuencia y
pensamientos negativos que pudieron estar asociados a la depresion y ansiedad (anexo 7).
Registros similares han sido utilizados en estudios con pacientes con cancer avanzado

(Landa-Ramirez, 2015; Lévesque, Savard, Simard, Gauthier, & lvers, 2004).

Satisfaccion del paciente con respecto a los resultados del tratamiento. Se evalué la
satisfaccion del paciente con respecto a los efectos percibidos de la intervencion, asi como
la evaluacion del cuidador y de la terapeuta. Dicha evaluacidn se ha utilizado en otros
estudios (Landa-Ramirez, 2015; Nash et al., 2013) como medida complementaria a otras
evaluaciones. Esta evaluacion se realizo al final de la intervencion preguntando al paciente,
qué tanto el tratamiento le ayud6 a mejorar su estado de animo. Se utiliz6 una escala del

cero (le hizo dafio), 1-4 (cambio leve), 5-8 (cambio mediano) o 9-10 (cambio grande).

Formulacion clinica de los casos

Adicionalmente a las caracteristicas generales de las pacientes mencionadas
anteriormente (tabla 1), se presentan los mapas clinicos de patogénesis de cada una de ellas,
donde se describen las variables mas relevantes del contexto personal y social de las
pacientes que se relacionan con el estado fisico y emocional del padecimiento actual (ver

figura 2-5).
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Figura 2. Mapa clinico de patogénesis. Paciente 1, mujer de 74 afios.

Variables Distantes

Variables antecedentes

Variables organismicas

Variables de respuesta

Consecuencias

- Primaria incompleta
(dificultad para
comprender
informacion)

- Dificultad para leer y
escribir (no se realiza
el registro de
pensamientos)

- Deficiencia auditiva leve
- Hepatocarcinoma Barcelona B

- Actividad con esfuerzo,
evidencia de enfermedad

- Dolor asociado a la ingesta
- Sangrado nasal
- Bajo nivel socioeconémico

- Cuando asiste a consulta se
hospeda con su hermana en la
CdMx (2 o 3 semanas)

- Su hermana no permite que
tenga actividades de distraccion
(ver tv.) y realiza comentarios
negativos: “Para que vienes al
doctor si ya te vas a morir”

- Su cufiada fallecié durante la
intervencion

- Hija enferma
- Hijos en Estados Unidos

(expresan tristeza porque tal vez
no la vuelvan a ver)

- Dificultad para expresar
emocionalmente

- Pensamientos negativos
relacionados a la
enfermedad: “Mi familia
se va a cansar de
cuidarme”

- Atribucion interna:
“Mis hijas se preocupan
por mi culpa”

- Pensamientos de
catastrofizacion del dolor

- Muestra enojo

- Evita realizar
actividades

- Aumento de sintomas
de ansiedad, depresion
y temor

- Atencion

- El estado emocional
exacerba el dolor y el
dolor a la vez impacta
en el estado
emocional
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Figura 3. Mapa clinico de patogénesis. Paciente 2, mujer de 51 afios.

Variables Distantes

Variables antecedentes

Variables organismicas

Variables de respuesta

Consecuencias

- Divorciada

- Separada de su
segunda pareja debido
a violencia
intrafamiliar

- Sintoma de ansiedad
COmoO rasgo

- Deficiencia visual leve

- Ca gastrico EC IV, metéastasis
en ovarios y peritoneo

- Actividad con esfuerzo,
deambulacion reducida

- Ingesta reducida

- Dependencia fisica de cuidador
- Bajo nivel socioeconémico
-Presento dolor, nauseas,
diarrea, vomito, debilidad,
disnea

- Varias visitas a urgencias

- La bomba de infusién no le
permite movimiento

- Tiene 5 hijos, 3 menores de
edad (15, 13y 11 afios)

- Escrituras de su departamento

- Decidir a quién dejar la
custodia de sus hijos

- Reaccion fisioldgica al
estrés

- Pensamientos
catastroficos sobre la
disnea: “Ya me voy a
morir”

- Expectativas de mejoria
fisica

- Pensamientos de
catastrofizacion del dolor

- Evita salir

- Evita realizar
actividades

- Aumento de sintomas
de ansiedad y
depresién

- Evita el dolor al no
moverse

- Reduce la fatiga

- El estado emocional
exacerba el dolor y el
dolor a la vez impacta
en el estado
emocional
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Figura 4. Mapa clinico de patogénesis. Paciente 3, mujer de 54 afios.

Variables Distantes

Variables antecedentes

Variables organimicas

Variables de respuesta

Consecuencias

- Violencia
intrafamiliar

- Cancer de ampula de Vater EC
v

- Diagnostico en febrero:

- Dolor insoportable, no puede
mantenerse de pie

- Pérdida de peso

- Presenta nauseas, anorexia y
somnolencia

- Dolor crénico por osteoartrosis

- Suspende opioide debido a
efectos secundarios

- Se somete a una biopsia
- Le dan resultados de la biopsia

y definitivamente no hay opcién
de tratamiento, solo el paliativo

- Sensacién de pérdida de
control de las situaciones

- Distorsiones sociales
relacionadas con la
desconfianza hacia los
demés: “Las personas me
critican”

- Atribucién interna: “Mi
familia se preocupa por
mi culpa”

- Pensamientos de
catastrofizacion del dolor

- Muestra enojo
- Evita salir de casa

- Evita realizar
actividades

- Aumento de sintomas
de ansiedad y
depresién

- Atencion

-Disminuye la
ansiedad al no
exponerse a las
criticas

- Disminucion del
dolor al reposo

- El estado emocional
exacerba el dolor y el
dolor a la vez impacta
en el estado
emocional
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Figura 5. Mapa clinico de patogénesis. Paciente 4, mujer de 33 afios.

Variables Distantes

Variables antecedentes

Variables organimicas

Variables de respuesta

Consecuencias

- Asma bronquial
desde la infancia

- Su maméa murié de
cancer cuando tenia 14
afos

- Sufrio violencia
fisica e intento de
abuso sexual por parte
de su padrastro

- Leiomiosarcoma uterino EC IV

- Presenta debilidad,
somnolencia, dolor y disnea

- Suspende opioide debido a
efectos secundarios

- Acude a urgencias debido a
dolor

- Disminucion de actividades
- Enfermera del turno nocturno

- Su hija (6 afios) fue sometida a
cirugia

- Su hijo (4 afios) se lesiono el
pie

- Hablar con sus hijos acerca de
la muerte

- Volvi6 a ver a su padrastro
- Visitar a su tio a la carcel

- Arreglar las escrituras de la
casa de su abuelita

- Pensamientos negativos
sobre la causa de la
debilidad y somnolencia

-Déficiten la
comunicacion con su
€sposo

- Evita realizar
actividades

- Frustracion

- Aumento de sintomas
de ansiedad y
depresién

-Evita hablar con su
esposo sobre qué
sucedera ya que
fallezca

-Menos fatiga

- Mantenimiento de
sintomas de ansiedad
y depresion
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Procedimiento

Evaluacion

Se identificaron a los pacientes de primera vez que llegaron a la consulta de
cuidados paliativos. Posterior a la evaluacion realizada por los médicos, se retomo
informacidon del expediente y se identificoé aquellos pacientes que cumplian con los
criterios, con el fin de no agotar al paciente con preguntas repetitivas. Una vez que un
paciente cumplié con los criterios, se evalué por medio de la escala HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale), se exploro si tenia conciencia de enfermedad y prondstico
con base en 4 preguntas que se retomaron de la “Entrevista para la Deteccion de
Necesidades Psicosociales en Enfermedad Avanzada” y se preguntd Si estaba bajo

tratamiento psicoldgico.

A los pacientes que obtuvieron un puntaje de 7 0 mayor para sintomas depresivos,
y/o 8 para ansiosos, tenian conciencia de enfermedad y prondstico, y no estaban bajo
tratamiento psicoldgico, se les informd sobre el proyecto (los posibles beneficios, las
actividades a realizar, la certeza de anonimato, confidencialidad y la libertad de abandonar
el estudio sin repercusiones). Se entregd el consentimiento informado y se dio el tiempo
necesario para que los pacientes lo leyeran con detenimiento y expresaran dudas si es que
las habia. Algunos pacientes tomaron la decision en ese momento, y otros solicitaron
pensarlo y decidirlo en la siguiente consulta. Una vez que el paciente acepto y firmé el
consentimiento informado, se acordé el dia y la hora de la primera sesion, ajustandose a la

disponibilidad del paciente.
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Intervencion

La intervencion se realizd por la titular de la presente investigacion, dicha
intervencion se adaptd con base en las técnicas descritas en el Manual de tratamiento
“Terapia cognitivo-conductual breve para el manejo de la ansiedad y depresion en pacientes

con cancer terminal atendidos en cuidados paliativos” (Landa-Ramirez, no publicado).

El tratamiento se disefi6 para brindarse de manera individual, via telefénica dos
veces por semana en seis sesiones, con una duracién de aproximadamente de 60 a 90
minutos, sin embargo pudo extenderse de acuerdo a la necesidad y disposicion del paciente.
El promedio de las sesiones fue de 5.7, en un rango de 5-6 sesiones, con una media de 74
minutos de duracion por sesion (rango 30-131 min). Las llamadas se realizaron en el dia de
la semana indicado por el paciente, los dias elegidos fueron de lunes a sabado, y el horario
solicitado para recibir la llamada fue a las 10 am (la hora mas temprana) y las 8 pm (la hora

mas tarde). Con dos de las pacientes se asignaron sesiones para hablar con los cuidadores.

Las técnicas utilizadas se enfocaron en psicoeducacion, relajacion, cambio de
pensamientos y actividades agradables para el manejo de sintomas fisicos. La duracién en
cada técnica vario de una a dos sesiones, de acuerdo a las necesidades de cada paciente (ver
tabla 2). En cada sesion se record6 llenar los registros (ESAS, actividades y pensamientos
negativos), escuchar las pistas de relajacion, se resumio lo visto en la sesion anterior, y se
resolvieron dudas. Ademas se solicitd hablar con algun cuidador para aplicar FAM-CAM y
asi corroborar que la paciente no estaba en estado de confusion. La escala HADS, se aplico

semanalmente via telefénica.
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Tabla 2. Caracteristicas de las sesiones de cada paciente

. Metas
. NUmero de I - - Promed_lp de (expresadas .
Paciente - Principales técnicas utilizadas la duracion en Observaciones
sesiones . por la
minutos .
paciente)
1. Mujer 5 sesiones TCC +  Psicoeducacion de pensamientos-emociones-conductas (2 58 minutos “Sentirme La paciente presenta dificultad para
74 afios 1 sesion para la sesiones) Rango 41-100 mas comprender la informacion.
cuidadora (hija) Cambio de pensamientos negativos (1.5 sesion) minutos tranquila” Se informé a la cuidadora sobre las
Planeacion de actividades agradables (1.5 sesion) actividades, para recordarle a la paciente
Psicoeducacion con la familiar (1 sesion) constantemente.
Se sentia muy cdmoda al escuchar las pistas
de relajacion del MP3
2. Mujer 6 sesiones de Psicoeducacion de pensamientos-emociones-conductas (1 74 minutos “Estar Expreso6 constantemente preocupacion por
51 afios TCC + 1 sesion sesion) Rango 44-113  menos sus hijos.
para el cuidador Planeacion de actividades agradables (1 sesién) minutos ansiosa” Durante las sesiones se percibia tranquila
(hermano) via Relajacion (autogena e imaginacion guiada) (1 sesion) Generalmente se sentia muy fatigada
telefénica + 2 Solucién de problemas (2 sesiones) Presentd dificultad para identificar
sesiones con Cambio de pensamientos negativos (1 sesién) pensamientos negativos y alternativas de
familiares (hijosy  Informacion sobre sintomas dirigida al cuidador (1 sesién) estos
mama) en el Informacidn, resolver dudas con familiares (2 sesiones)
hospital, posterior
a la intervencion
3. Mujer 6 sesiones de Psicoeducacion de pensamientos-emociones-conductas (1 70 minutos “Manejar Presentd dificultad para identificar
54 afios TCC sesion) Rango 33-120 las pensamientos negativos y encontrar
Cambio de pensamientos negativos (2 sesiones) minutos emociones alternativas a estos
Relajacion (autgena e imaginacion guiada) (1 sesion) negativas” Presentd dolor fuerte en dos de las sesiones
Planeacion de actividades agradables (2 sesion) Expreso enojo hacia los médicos por no
controlarle el dolor
4. Mujer 6 sesiones de Psicoeducacion de pensamientos-emociones-conductas (1 92 minutos “Sentirme Expreso preocupacion sobre como hablar del
33 afios TCC sesion) Rango 74-131  més tema con sus hijos de 4 y 6 afios
Informacidn sobre "Como hablar de la muerte con los hijos" tranquila,y  Durante las sesiones la paciente se percibié
con base en el Manual DENEPSI (1 sesion) saber como  tranquila
Planeacion de actividades agradables (1 sesion) hablar con Posterior a la 3er sesion la paciente sentia
Cambio de pensamientos y solucién de problemas (2 sesiones) mis hijos” mucha debilidad y somnolencia

Relajacion (autbgena e imaginacion guiada) (1 sesion)
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A continuacion se describen las técnicas que se utilizaron, las cuales se dividieron

en cuatro médulos de intervencion:

Maddulo 1.- Psicoeducacion y principios de la terapia cognitivo conductual en cancer

avanzado (duracién aproximada 1 sesion).

Al inicio de la sesion se trabajé en la relacion paciente-terapeuta. Se exploré como
la paciente experiment6 el proceso de enfermedad y se busco lograr empatia mediante la
escucha activa y la validacion emocional. Posteriormente se establecieron metas en comun,
preguntando a la paciente, qué le gustaria conseguir del proceso psicoterapéutico y a que le
gustaria dar prioridad. Se identifico si era una meta viable y se expresé la importancia del
trabajo en equipo para lograrlo, de esta manera se reforzo la importancia del llenado de los

formatos.

Se dio psicoeducacion sobre ansiedad y depresion, mediante el modelo de Padesky,
para expresar la relacion existente entre los pensamientos, comportamientos, sintomas
fisicos y emociones. Para asegurar que la paciente comprendio el modelo, se plante6 un
ejemplo descrito en el manual, donde se mencionaba una situacion y tres diferentes
pensamientos. Posteriormente se le pregunto6 a la paciente como se sentiria (emocion) ante
esa situacion y pensando de esa manera, cOmo reaccionaria su cuerpo (sintomas fisicos), y

qué haria (comportamientos). Se hizo énfasis en la relacion de estos componentes.

Componente emocional

Maodulo 2.- Técnica de relajacion (duracion aproximada 1 sesion).
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Se entreg6 a cada paciente un MP3 con audio de relajacion autogena y pistas de
sonidos relajantes, para que lo escuchara diariamente. En la sesion, se explicé sobre la
utilidad de la relajacion para el manejo de los sintomas de ansiedad y depresion, asi como
estrategia de distraccion de sintomas fisicos. Posteriormente se realizd un ejercicio de
imaginacion guiada y relajacion autégena (via telefénica), pidiendo a la paciente por un
lado escuchar el MP3 y por el otro mantener el teléfono a la mano, o utilizar el altavoz si

esto era posible.

Se expresdé a la paciente la importancia de escuchar las pistas de relajacion
diariamente, especialmente cuando el sintoma (ya sea emocional o fisico) comenzara a

surgir.

Componente cognitivo

Mddulo 3.- Cambio de pensamientos negativos (2 sesiones aproximadamente).

Se entrego a la paciente un formato donde se registraron pensamientos negativos.
En la sesidn se solicit6 a la paciente tener cerca estos registros y se trabajé con lo que habia
escrito. Se explord cual era la situacion, reacciones fisiolégicas y conductas que estaban
relacionadas con esos pensamientos negativos para posteriormente identificar si el

pensamiento era real o irreal.

Si era irreal, se sefialaron los errores cognitivos y se abordd para buscar
pensamientos alternativos que provocaran menor malestar emocional. Si el pensamiento era
real, se plante6 la posibilidad de hacer algo al respecto. Si esto era posible, se aplicd
solucion de problemas, y si no habia opcion de poder hacer algo al respecto, entonces se
trabajo en la distraccion y aceptacion.
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Componente conductual

Modulo 4.- Actividades agradables para el manejo de sintomas fisicos (2 sesiones

aproximadamente).

Se solicito a las pacientes llevar un registro de sus actividades diarias. En la sesion
se explord con la paciente las situaciones que le provocaron sintomas fisicos (dolor, disnea,
nausea) y como estos a su vez, se relacionaron con sintomas de ansiedad y depresion.
Posteriormente se recomendd a la paciente realizar alguna actividad que pudiera distraerla
del sintoma cuando este se estuviera presentando, se hizo énfasis en no optar por la

distraccion cuando el sintoma estuviera descontrolado, debido a que resultaba més dificil.

Se acordo con la paciente qué actividades disfrutaba hacer y cuéles ya no realizaba
pero le interesaba retomar, ademas se le mencion6 una lista de actividades para que tuviera
mas opciones para la distraccion. La terapeuta identificé si eran actividades viables y ayudd
a la paciente a organizar actividades agradables que le permitieran distraer su atencién de
los sintomas desagradables, de acuerdo a su nivel de funcionalidad y en el momento del dia
maés adecuado con base a su energia, esto para que la paciente se sintiera mas satisfecha, ya

que podia realizar actividades acorde a su nivel de estado fisico.

Evaluacién de seguimiento

A la semana y el mes posterior al término de la intervencion se Ilamé a la paciente
para aplicar la escala HADS con el fin de tener puntuaciones de sintomas de ansiedad y
depresion. En el caso de las pacientes 1 y 2, esta evaluacion se realizO de manera
presencial, debido a que la fecha que correspondia a la evaluacion coincidio con la fecha de
su consulta en el servicio de cuidados paliativos. Se obtuvieron las evaluaciones después de
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un mes de las cuatro pacientes, sin embargo, la paciente 2 presento delirium al momento de
realizar la evaluacion a un mes, por lo cual los resultados de dicha evaluacién de esta

paciente se utilizan con reserva.

Disefio del estudio

Se realizo un Informe de Casos Clinicos con un disefio AB, con el cual se evalud la
viabilidad de la intervencion via telefonica. Se realizaron seguimientos a una semana y un
mes posterior al término de la intervencion. Los Informes de Casos Clinicos (ICCs), son
descripciones de la evaluacion y/o el tratamiento de un paciente 0 grupo de pacientes que
permiten referir con gran detalle casos particulares. Se eligié esta metodologia porque los
ICCs pueden aportar una primera informacion sobre efectos de una estrategia de evaluacién
0 tratamiento ya conocida, pero en una poblacion diferente, o de una nueva forma de

tratamiento o procedimiento de evaluacién (Virués-Ortega & Moreno-Rodriguez, 2008).

La fase A corresponde a la primera evaluacién retrospectiva de los sintomas de
ansiedad y depresién antes de la intervencién, mediante la escala HADS, la cual evalGa los
sintomas de los ultimos siete dias. En esta fase se explico a la paciente como llenar los
formatos de registros de pensamientos, registro de actividades y la evaluacion de sintomas
de ESAS. Posteriormente se acordo la fecha y hora de la primera sesion, lo cual
corresponde a la fase B de la intervencion. Las sesiones se llevaron a cabo dos veces por
semana, con una duracion aproximada de tres semanas, en esta fase se realizo el llenado
diario de los formatos y la aplicacion de la escala de HADS semanalmente. Se evaluaron
los sintomas de ansiedad y depresion a la semana y el mes posterior al término de la

intervencion.
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Anadlisis de datos

Se realiz6 un analisis descriptivo de las graficas de las puntuaciones de HADS
(ansiedad y depresion) para observar el aumento o disminucién de los sintomas durante la
intervencion y posterior a ella comparadas con las puntuaciones iniciales de cada paciente.

Los datos se graficaron con base a las recomendaciones de Dixon et al. (2009).

También se realiz6 una descripcion cualitativa de los pensamientos y actividades
registradas por las pacientes, y por Ultimo se evalud la satisfaccion del paciente, el cuidador

y la terapeuta con respecto al efecto del tratamiento.

Resultados

Las puntuaciones de HADS de la paciente 1 muestran una disminucién durante la
intervencion y en el seguimiento a 1 semana, donde se alcanzan puntuaciones dentro del
rango de normalidad, posteriormente en el seguimiento a 1 mes los sintomas de ansiedad
aumentaron, sin embargo, esta puntuacion fue menor a la puntuacion inicial. Con respecto a
la sintomatologia depresiva, solo en dos ocasiones se mantuvo en rango de normalidad
durante la intervencion, el resto de las puntuaciones fueron mayores a la inicial (ver figura

6).

La paciente 2 presentd puntajes ligeramente menores durante la intervencion y en
los seguimientos comparados con la evaluacion inicial con respecto a ansiedad. En cuanto a
sintomas de depresion, las puntuaciones de mantuvieron igual o ligeramente menor en
comparacion con la evaluacion antes de la intervencion. Es importante mencionar que

cuando se realizd la ultima evaluacion que corresponde al seguimiento 1 mes después, la
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paciente se encontraba en delirium, por lo que este dato debe considerarse con reservas. La

figura 7 refleja las puntuaciones correspondientes a esta paciente.

Figura 6. Puntuaciones de sintomas de ansiedad y depresion de la paciente 1, Mujer 74 afios
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Figura 7. Puntuaciones de sintomas de ansiedad y depresion de la paciente 2, Mujer 51 afios
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El andlisis visual de los datos de la paciente 3 muestra que, la paciente presentaba
puntuacion de ansiedad dentro del rango de normalidad inicialmente, posterior a la
intervencion, las puntuaciones de ansiedad aumentaron, excepto en una de las que
corresponden a la intervencion. Con respecto a los sintomas de depresion, las puntuaciones

aumentaron posterior a la intervencion, como se muestra en la figura 8.
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Figura 8. Puntuaciones de sintomas de ansiedad y depresion de la paciente 3, Mujer 54 afios
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Por Gltimo, la paciente 4 mostrd puntuaciones menores comparadas con la

evaluacion inicial, excepto en el seguimiento a 1 mes en sintomas de ansiedad y con

respecto a depresion, posterior al tratamiento y en los seguimientos se mantuvo en rangos

normales, excepto en una puntuacion a mitad del tratamiento (ver figura 9).
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Figura 9. Puntuaciones de sintomas de ansiedad y depresion de la paciente 4, Mujer 33 afios
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Cambio de pensamientos negativos y actividades agradables

Se solicito a las pacientes llenar los registros tanto de pensamientos negativos, asi
como las actividades que realizaban en el dia, sin embargo, solo una paciente realizo el
registro de pensamientos y tres de ellas el registro de actividades. Pese a eso, se tiene el
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registro de los pensamientos y actividades trabajados durante las sesiones que

correspondian a dichas actividades.

Pensamientos negativos

Los pensamientos negativos que las pacientes tenian con mayor frecuencia eran:
“Tengo miedo de morir sola y que mi familia se canse de cuidarme y me maltraten”, “No
se me quitarda el dolor”, "No sé si estoy tomando una buena decision™ (haciendo referencia
a la custodia de sus hijos), “"Me preocupa no encontrar al notario", “Ya me voy a morir”
(pensamiento ante la disnea), "Ya no soporto este dolor, ya quiero que se acabe esto, es
mucho lo que estoy pasando”, “"No salgo de casa porque la gente me ve y dice cosas de
mi*, "Me veo muy delgada”, "Las personas sienten lastima cuando ven a una persona

enferma”, "Duermo mucho, y pienso que los estoy abandonando™ (refiriéndose a sus hijos),

"Me hizo mucho dafio y marcé mi vida" (haciendo referencia a su padrastro).

Estos pensamientos se analizaron con el objetivo de que las pacientes encontraran
un pensamiento alternativo que les provocara menor molestia emocional. Los pensamientos
alternativos que las pacientes encontraron durante la intervencion fueron: “Mi familia me
quiere y se preocupan por mi, ellos no harian eso” (abandonarla), “El medicamento si me
ha quitado el dolor, entonces es posible que me lo disminuya”, "Ya lo hable con mi familia
y mis hijos, todos coinciden en que estar en el DIF es lo mejor™ (respecto a la custodia de
sus hijos), "Ya realice una carta y toda mi familia sabe mis deseos sobre el departamento,
sé que si no lo arreglo, ellos lo haran™, "No ocurrié asi, aqui sigo y la falta de aire es
porque esto sigue avanzando™, “Sé que puedo y tengo que soportarlo”, "Las criticas de las

personas no me van a aliviar™, "De menos no estoy gorda, muchas mujeres quisieran estar
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delgadas”, "No todas las personas sienten lastima, otras se ofrecen a ayudar”, "La
enfermedad va avanzando y es inevitable sentirme cansada™, "Sé que no los abandono,
porque busco compensar el tiempo", "Me hizo fuerte, y una mejor persona, para luchar por

tener una carrera y saber que eso (lo que vivid ahi) era lo que no queria vivir".

Actividades agradables

Con respecto a las actividades, las cuatro pacientes ya realizaban diversas
actividades de distraccidn, en este caso el objetivo fue adaptar las actividades de acuerdo a
su funcionalidad, hacer durante mas tiempo estas actividades, y afiadir aquellas que las
pacientes habian dejado de hacer y les interesaba retomar, o aquellas actividades nuevas
que les agradaran. Durante la intervencion, las actividades que se afiadieron fueron:
escuchar el audio de relajacion, dibujar, salir de casa (al mercado u otros lugares), bordar,
cenar en compafiia de su familia, salir con mayor frecuencia en compafia de su familia,

platicar mas con su esposo.

Satisfaccion con respecto a la intervencién

Por dltimo, se evalud la satisfaccion de la paciente con respecto a los efectos
percibidos de la intervencion, asi como la evaluacion del cuidador y de la terapeuta. Esta
evaluacion se realizé al final de la intervencion preguntando a la paciente, qué tanto el
tratamiento le ayud6 a mejorar su estado de animo. Se utilizé una escala del cero (le hizo
dafo), 1-4 (cambio leve), 5-8 (cambio mediano) o 9-10 (cambio grande). En la tabla 3 se
muestra las puntuaciones dadas por las pacientes y sus cuidadores, ademas de la puntuacion

dada por la terapeuta.
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Tabla 3. Satisfaccion de las pacientes con respecto a los efectos percibidos de la intervencién

Paciente  Satisfaccion

Satisfaccion

Satisfaccion

Comentarios

del paciente del cuidador del terapeuta

1. Mujer 10/10 10/10 8/10 Sin comentarios

74 afos

2. Mujer 7/10 9/10 8/10 Sin comentarios

51 afos

3. Mujer 9/10 10/10 8/10 “Dos sesiones mas seria mejor, s una gran ventaja

54 afios gue sea via telefénica”(paciente)
“Es una buena opcion via telefénica por comodidad y
tiempo, sin embargo seria mejor si fueran mas
sesiones” (hijo)

4. Mujer 10/10 10/10 9/10 “Que sea via telefonica es muy practico y cémodo, lo

33 afios Unico malo es que hay mucho ruido por mis
hijos”(paciente)
“Me agrad6 la intervencion, noté cambios en mi
esposa, sin embargo, mas sesiones ayudaria mas”
(esposo).

Discusion

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el efecto clinico y la viabilidad de la
terapia cognitivo conductual via telefénica sobre los sintomas de ansiedad y depresion, en
los pacientes con cancer avanzado. Con base en los datos obtenidos, se identifica que
durante la intervencién, la mayoria de las puntuaciones correspondientes a ansiedad, se
mantuvieron igual o ligeramente menores en comparaciéon con la puntuacion antes de la
intervencion. En todos los casos, la puntuacion mayor de ansiedad, descartando la

evaluacidn inicial, correspondia a la del seguimiento posterior a un mes.

Con respecto a los sintomas de depresion, las puntuaciones de la intervencion y
seguimiento se mantuvieron similares o aumentaron, comparadas con la puntuacion inicial.
Esto es contrario a lo encontrado en un estudio donde la intervencion de seis sesiones via
telefénica ayudd a mejorar sintomas de ansiedad y depresion en pacientes con cancer

avanzado, sin embargo en ese estudio, todas las sesiones de la intervencion se brindaron
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tanto a los pacientes como a sus cuidadores (Badr, Smith, Goldstein, Gomez, & Redd,

2015).

Otros estudios (Anderson, Watson & Davidson, 2008; Lévesque et al., 2004; Savard
et al., 2006) también han demostrado mejoria de los sintomas de ansiedad y depresion, sin
embargo, a diferencia de este estudio, en las investigaciones mencionadas anteriormente, la
intervencion se llevo a cabo de manera presencial, y en dos de los estudios (Lévesque et al.,
2004; Savard et al., 2006) la intervencion se basé en 8 sesiones, mas 3 sesiones adicionales
de “refuerzo”, lo que podria explicar que la mejoria de los sintomas se mantuviera a lo

largo del tiempo.

Las posibles razones de que estos resultados sean diferentes a los mencionados en
otros estudios pueden deberse a varios aspectos. Primero, no hay que olvidar que la
progresion de la enfermedad vy el deterioro fisico (Van Mechelen et al., 2012) implica la
presencia de sintomas nuevos y cambiantes (SECPAL, 2014), lo que puede explicar que los
sintomas emocionales se mantengan. Varios estudios (Scheffold et al., 2014; Wilson et al.,
2007) han demostrado que un mayor numero o intensidad de sintomas fisicos se relaciona
con mayor ansiedad y depresion, y especificamente la depresion se ha asociado con mayor
dolor (Lie et al., 2015). En un estudio que evaluo los factores que influyen en la remisién
de la depresion, se identificd que la no mejoria de los sintomas y el pobre funcionamiento

fisico influian en que la depresion no remitiera (Goodwin et al., 2011).

En nuestro caso, a pesar de que las pacientes se encontraban bajo el control de
sintomas, dos de las cuatro pacientes suspendieron el medicamento debido a efectos

secundarios, por lo que el control del dolor no se logréo completamente. Lamentablemente,
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con frecuencia los efectos adversos de los farmacos afectan el cumplimiento del plan de
tratamiento (Twycross, 2002b), ademas las pacientes expresaron preocupacion cuando un

sintoma diferente surgia (disnea, sangrado nasal, debilidad, somnolencia).

Asimismo, las caracteristicas de los pacientes de nuestro pais comparadas con las de
otros paises, pueden influir en los resultados. Estudios donde han obtenido resultados
favorables, han reportado un nivel de escolaridad més alto (Badr et al., 2015; Savard et al.,
2006) en comparacion con las pacientes incluidas en este estudio. Otras caracteristicas que
pueden ser diferentes, pero que no se reportan en investigaciones que evaltan la efectividad
de la TCC, son el nivel econémico y el antecedente de abuso emocional, fisico y/o sexual.
En nuestra muestra, dos de las cuatro pacientes mencionaron explicitamente tener
problemas econdémicos, dicha situacién se ha asociado a mayor ansiedad (Scheffold et al.,
2014), y tres de las cuatro pacientes han sufrido abuso fisico o sexual en algin momento de
su vida, lo que se ha relacionado con mas problemas fisicos, mas preocupaciones
psicoldgicas y espirituales (Probst, Gregorio & Marks, 2013), ademas, este mismo estudio
realizado en pacientes paliativos, identificé que los pacientes con antecedente de algun
abuso, eran mas propensos a padecer un trastorno de depresién mayor, que aquellos sin

historia de abuso.

El cancer metastasico implica constantes factores estresantes, como el avance de la
enfermedad y el fracaso del tratamiento (Lévesque et al., 2004), esta cercania con la muerte
aumenta la carga de sintomas fisicos y el distrés existencial (Lichtenthal et al., 2009),
ademas esta condicién médica puede limitar la intervencion psicoldgica. El cansancio de
los pacientes puede ser incomodo al tener que hablar durante largos periodos de tiempo, los

pensamientos negativos, generalmente son pensamientos reales y el deterioro fisico impide
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que realicen sus objetivos deseados (Anderson et al., 2008; Greer, Park, Prigerson &

Safren, 2010).

Adicional a esto, los pacientes con historia de abuso, suelen presentar estrategias de
afrontamiento desadaptativas como la evitacién, por lo que el tiempo disponible es un gran
reto en el tratamiento psicolégico dirigido a pacientes con cancer avanzado y con historia
de abuso (Probst et al., 2013), ya que es dificil mejorar el estado emocional de los pacientes
con una intervencién a corto plazo cuando se presentan estas situaciones (Lévesque et al.,
2004) y teniendo como referencia que la TCC para el trastorno de depresion requiere por lo
general de 15-20 sesiones (Beck, Rush, Shaw & Emery, 2010) y 18 sesiones para el

trastorno de ansiedad (Dugas & Ladouceur, 2007).

Los datos mostrados en el presente trabajo, son similares a los presentados en otra
investigacion (Greer et al., 2010), donde evaluaron a 3 pacientes diagnosticados con cancer
de pulmon terminal y la intervencion consistié de 6 a 7 sesiones dirigidos al manejo de
ansiedad. Sus resultados mostraron que en dos de los casos disminuy6 el sintoma de
ansiedad, pero en uno de los pacientes el nivel se mantuvo. Los pocos pacientes incluidos
impidieron obtener datos cuantitativos, sin embargo, varios datos cualitativos importantes

se mostraron, como la percepcion del paciente.

La autoevaluacion de los pacientes con respecto al efecto de la intervencién se ha
utilizado en varios estudios (Lévesque et al., 2004; Savard et al., 2006). Esta medida de
satisfaccion del paciente es util especialmente cuando no se cuenta con grupo control, ya
que el paciente es el experto y el Unico en identificar si los cambios realmente se debieron

como resultado de la intervencion (Ogles, Lunnen, & Bonesteel, 2001). Esta medida
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también fue utilizada en nuestro estudio, considerando la siguiente escala: cero (le hizo
dafo), 1-4 (cambio leve), 5-8 (cambio mediano), o 9-10 (cambio grande). La calificacion
promedio que asignaron las cuatro pacientes fue de 9, lo que significa que ellas
consideraron que la intervencion provocé un cambio grande en ellas a pesar de que las

puntuaciones de ansiedad y depresion no disminuyeron.

Esta diferencia de resultados puede deberse a varios factores, en primer lugar,
aungue no hubo disminucién en las puntuaciones de HADS, si se encontré mejoria en los
pensamientos que las pacientes presentaban. Por ejemplo, los pensamientos que tenian
antes de la intervencion, como: “Tengo miedo de morir sola y que mi familia se canse de
cuidarme y me maltraten”, les generaban malestar emocional. La estrategia utilizada de
cambio de pensamientos, ayudd a que las pacientes reemplazaran esos pensamientos
iniciales por otros que les ayudaban a sentirse mejor, como: “Mi familia me quiere y se
preocupan por mi, ellos no harian eso”. Esta mejoria del estado de &nimo mediante los

registros de pensamientos también se ha reflejado en otro estudio (Anderson et al., 2008).

Otro aspecto importante fue que las pacientes afiadieron mas actividades a su vida
cotidiana de acuerdo a su funcionalidad y capacidades, o retomaron actividades que les
agradaban y habian dejado de hacer, esto ayud6 a que un objetivo importante de los
cuidados paliativos se cumpliera: ayudar a los pacientes a vivir tan activamente como sea
posible hasta que mueran, y aceptar las limitaciones fisicas irreversibles y progresivas de la

enfermedad avanzada (Greer et al., 2010; Greer et al., 2012; Twycross, 2002a).

Por otro lado, cuando un sintoma es dificil de controlar, el objetivo es que el

paciente perciba que puede hacer algo para cambiarlo y de esta manera sienta control sobre
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el sintoma (Twycross, 2002a). En nuestro caso, a pesar de que las pacientes seguian
mostrando sintomas de ansiedad y depresion, y las situaciones estresantes que podrian
explicar la causa de esos sintomas, se mantenian (surgimiento de nuevos sintomas,
descontrol del dolor, problemas econémicos, no solucionar problemas pendientes), ellas
realizaban actividades para manejar los sintomas: escuchar pistas de relajacion, buscar
pensamientos alternativos a aquellos negativos, y actividades de distraccion, por lo que
percibir control pudo haber ayudado a que las pacientes percibieran una mejoria, a pesar de

que los sintomas no disminuyeron.

Lo anterior coincide con lo mencionado por Kazdin (1999), quien considera que la
significancia clinica no siempre implica reduccion en los sintomas. Mejorar el
funcionamiento o la capacidad de manejar la situacion, reflejan también un cambio
terapéutico como resultado de una intervencion, especialmente en situaciones donde los
sintomas dificilmente cambiaran, como lo es tener un diagndéstico de enfermedad terminal,
en este caso, el objetivo es ensefiar al paciente cémo enfrentar la circunstancia, (Kazdin,

1999).

Limitaciones

La principal limitacion de este estudio es que solo 4 pacientes participaron. El
reclutamiento de pacientes con enfermedades avanzadas y la pérdida con el tiempo, son un
reto, que las investigaciones internacionales también presentan (Lichtenthal et al., 20009;
Moorey et al., 2009; Savard et al., 2006). Esta limitacion a su vez, no permitié realizar
analisis estadisticos que ayudaran a evaluar la efectividad del tratamiento

cuantitativamente.
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Otra limitacién es no contar con grupo control o con una linea base, que permita
atribuir los efectos obtenidos como causa de la intervencion, sin embargo, al incluir a
pacientes con enfermedades avanzadas, esto es un problema, ya que pueden fallecer antes
de iniciar el tratamiento, y no es éticamente aceptado. Por ultimo, solo participaron mujeres
y las pacientes incluidas padecian diferentes tipos de canceres, lo cual puede influir en tener
resultados heterogéneos con cada paciente, pues se ha demostrado que la mejoria de los

sintomas se relaciona con el sexo y el tipo de cancer primario (Tai et al., 2016).

A pesar de las limitaciones se rescata la propuesta de la utilizacion de un medio
poco usual para brindar intervencion en esta poblacion de cuidados paliativos. A pesar de
no haber contacto fisico, las pacientes mostraron confianza durante las sesiones via
telefonica y tanto ellas como sus cuidadores expresaban ventajas de que las sesiones se
brindaran por este medio, como la comodidad y el ahorro de tiempo en el traslado a la
consulta, esto permitié que las sesiones se llevaran a cabo con mayor frecuencia, tener
flexibilidad con respecto a dias y horas que los pacientes elegian, e incluir a pacientes
foraneos. Otra situacion rescatable de este estudio es el cuidado de la seleccion del
paciente, ya que permitid que las pacientes que iniciaron el tratamiento, llegaran a la
evaluacion posterior a un mes. Ademas, las pacientes percibieron un efecto favorable sobre

la intervencidn y asignaron una calificacion de 9, que correspondia a un cambio grande.

Recomendaciones

Para estudios futuros se recomienda realizar la intervencion tanto a pacientes como
a cuidadores (Badr et al., 2015). En nuestro caso, el contacto con los cuidadores se limité a

la evaluacion de FAM-CAM, y en algunos casos, cuando los familiares expresaron dudas,
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sin embargo, los cuidadores también experimentan sintomas depresivos (Tang et al., 2013)
y ansiosos (Gotze et al., 2014), que pueden influir de manera negativa en los pacientes: “Mi

familia se preocupa por mi culpa’.

Otra sugerencia es aumentar el niamero de sesiones. Aunque no se pueden establecer
las 15-20 sesiones para depresion (Beck et al., 2010) y 18 sesiones para el trastorno de
ansiedad (Dugas & Ladouceur, 2007) que se consideran, debido a la baja expectativa de
vida en nuestro pais (Covarrubias-Gomez et al., 2014), 8 sesiones de intervencion, més 3
sesiones de seguimiento podrian dar mejores resultados. Esto coincide con los comentarios
de una de las pacientes y de dos de los cuidadores, quienes expresaron que mas sesiones
podrian mejorar la intervencion. Por otro lado, el apoyo de algun resumen escrito de la
sesion, puede ayudar a los pacientes a recordar y revisar los aspectos presentados, esto ha
sido util en un estudio realizado en pacientes con cancer avanzado (Anderson, Watson &

Davidson, 2008).

Este medio de intervencién (via telefénica) también podria ser evaluado en otras
terapias que han mostrado ser Utiles y benéficas en pacientes con cancer avanzado para
mejorar el estado emocional, como la terapia de dignidad (Bernacer, Mira, Lépez, & Diaz,
2014; Houmann, Chochinov, Kristjanson, Petersen, & Groenvold, 2014) para futuras

investigaciones.

Conclusiones

La terapia cognitivo conductual via telefonica es una opcion viable para el manejo
de ansiedad y depresién en pacientes paliativos. Aunque los resultados no muestran

cambios cuantitativos, si se demuestran resultados cualitativos de importancia, como la
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satisfaccion de las pacientes, aumento de las actividades y cambio de pensamientos. La via
telefénica, es un medio de intervencion que resulta comodo, practico y ahorra el tiempo de
traslado para asistir a la consulta. Esto permite que los pacientes accedan a la atencion
psicoldgica sin necesidad de desplazarse a la consulta y brindar una atencion continua,

misma que requieren los pacientes de cuidados paliativos.
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AnNExXos

Anexo 1. Entrevista semiestructurada

EVALUACION PSICOLOGICA DE PACIENTES PALIATIVOS

I.  DATOS DEL PACIENTE

Nombre: Fecha:

No. De Expediente: Sexo: Edad:

Creencia religiosa: Estado Civil:

Escolaridad: Ocupacion: Nivel
socioeconémico: Teléfono de contacto:

Otro tel. donde se pueda encontrar: celular:

Lugar de nacimiento: Domicilio:

Paciente Paliativo: Oncolégico No oncolégico

Enfermedad por la que se le ve en cuidados paliativos:

Cancer primario: Metastasis:

Tiempo de diagnostico

Comorbilidades:

Tratamiento farmacolégico

Dosis:

Ha recibido tratamiento por su enfermedad actual: Psicol6gico ( ) Psiquiatrico ( ) Tanatologico ( )

Tiempo Tratamiento

¢El paciente estd enterado de su diagnoéstico? (S) (N) ¢Esta enterado de su pronéstico? (S) (N)

Fecha de entrada a paliativos: Fecha de fallecimiento:

Cuidador Primario: Parentesco:

Teléfono del cuidador primario:
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Anexo 2. Escala H.A.D. S.
Nombre Edad Sexo
Fecha No. Registro

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de las enfermedades. Si el
médico sabe cual es el estado emaocional del paciente, puede prestarle entonces mejor ayuda.
Este cuestionario se ha disefiado para ayudar a que su médico sepa como se siente usted afectiva y
emocionalmente.
Lea cada pregunta y marque con una “X” la respuesta que usted considera que coincide con su
propio estado emocional en la Ultima semana
No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas
espontaneas tienen mayor valor que las que se piensan mucho.
1. Me siento tenso(a) o nervioso (a)
O Todo el dia [0 Casitodo el dia O De vez en cuando O Nunca
2. Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre:

[ Casi siempre O Frecuentemente O Raravez O No en lo absoluto
3. Siento una especie de temor como si algo me fuera a suceder:

O Siy muy intenso O Si, pero no muy intensC] Si, pero no me preocupa[] No siento nada de

eso

4. Soy capaz de reirme y ver el lado divertido de las cosas:

O Casi siempre O Frecuentemente O Raravez O No en lo absoluto
5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

O Todo el dia [0 Casitodo el dia [0 De vez en cuando O Nunca
6. Me siento alegre

[ Casi siempre O Frecuentemente O Raravez O No en lo absoluto
7. Soy capaz de permanecer sentado(a), tranquilo(a) y relajadamente:

[ Casi siempre O Frecuentemente O Raravez O No en lo absoluto
8. Me siento lento(a) y torpe:

[ Casi siempre O Frecuentemente O Raravez [l No en lo absoluto
9. Experimento una desagradable sensacién de nervios y vacio en el estomago:

[ Casi siempre O Frecuentemente O Raravez O No en lo absoluto
10. He perdido el interés por mi aspecto personal:

[0 Casi siempre [0 Frecuentemente [0 Raravez O No en lo absoluto
11. Me siento inquieto(a) como si no pudiera dejar de moverme:

O Casi siempre O Frecuentemente O Raravez O No en lo absoluto
12. Espero las cosas con ilusion:

O Casi siempre O Frecuentemente O Raravez O No en lo absoluto
13. Experimento de repente una sensacién de gran angustia o temor:

[ Casi siempre O Frecuentemente O Raravez O No en lo absoluto
14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro, programa de radio o television:

O Casi siempre O Frecuentemente 0 Raravez O No en lo absoluto

Lépez-Alvarenga JC, et al. Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) en sujetos obesos mexicanos. Rev

Invest Clin 2002,54 (5): 403-409
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Anexo 3. Palliative Performance Scale

Fecha:

PPS Palliative Performance Scale.

Actividad y evidencia

PPS Deambulacién Autocuidado Ingesta Nivel de Conciencia
de enfermedad
Actividad y trabajo
100 .
normal sin enfermedad
Actividad y trabajo Normal
90 normal alguna evidencia
Completa Completo
de enfermedad
— - Completo
Actividad y trabajo con
80 esfuerzo evidencia de
enfermedad
Incapacidad para
70 .
) trabajar Completo o
Reducida L
Incapacidad para . confusion
60 ] o Ayuda ocasional
trabajo doméstico
- Normal o reducida
L . Incapacidad para . .
Principalmente sillon y ! . Asistencia
50 cualquier trabajo .
cama considerable
enfermedad extensa
Completo,
Incapacidad para la . . . L
B} . Asistencia casi confusion y
40 Totalmente en cama mayoria de actividades .
completa somnoliento.
enfermedad extensa
30 )
Incapacidad para __
. . Minima
cualquier Cuidado .
20 o . exclusivamente
actividadtrabajo completo
sorbos
enfermedad extensa _ _
10 ninguna Somnoliento o coma
0 Muerte
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Anexo 4. “ESAS”

Fecha:

Cuestionario de evaluacién de sintomas de

Edmonton

Nada de dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Elpeordolorque se pueda
imaginar

Nada agotado 0|1 |2 |3 |4 |5|6 |7 |89 |10 | Lomésagotadoque se pueda
imaginar

Sin nauseas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Laspeoresnauseas que se pueda
imaginar

Nada desaminado 0|1 |2 |3 |4 |5|6 |7 |89 |10 | Lomasdesanimado que se pueda
imaginar

Nada nervioso 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lomasnerviosoque se pueda
imaginar

Nada somnoliento 0(1|2 (3|4 |5|6 |7 [8]9 |10 |Loméassomnolientoque se pueda
imaginar

Ninguna dificultad 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lamayordificultad para respirar

para respirar que se pueda imaginar

El mejor apetito 01|23 |4 |5|6 |7 8|9 |10 | Nadadeapetito

Duermo perfectamente 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Lamayor dificultad para dormir
que se pueda imaginar

Sentirse perfectamente |0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 | Sentirse lo peor que se pueda
imaginar

Otro problema: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Anexo 5. FAM-CAM

Fecha:

Método de evaluacion de la confusion para el familiar Fam-CAM cuidadores

1. ¢Durante los ultimos dias, usted ha notado algiin cambio en su familiar o amigo con

respecto a su pensamiento o concentracién, tal como poner menos atencion, parecer Si No No se

confundido o desorientado (no sabiendo donde se encuentra), comportarse

inapropiadamente, o estar extremadamente somnoliento/a todo el dia?
2. ¢En algin momento él/ella ha tenido dificultades para poner atencion, por ejemplo, se

distraia facilmente o le era dificil seguir el hilo de lo que usted le decia? Si No | Nose
3. ¢Enalgin momento el lenguaje de él/ella ha sido desorganizado, incoherente, poco claro

0 ilégico? Si No No sé
4. ¢Enalgun momento él/ella le ha parecido excesivamente somnoliento/a durante el dia?

Si No No sé

5. ¢En algin momento él/ ella ha estado desorientado/a, por ejemplo, pensando que se

encontraba en un lugar distinto del que estaba o sin saber la hora del dia? Si No No se
6. ¢Enalgin momento le ha parecido que él/ella ve u oye cosas que no estan presentes, 0

se equivoca respecto a lo que ve u oye? Si No No se
7. ¢Enalgin momento él/ella ha tenido comportamientos inapropiados, tales como caminar

sin propdsito alguno, gritar, ser combativo/a o estar agitado/a? Si No No se

8. Por favor diganos mas sobre los cambios que usted ha notado en cualquiera de los comportamientos de las preguntas

1 a 7 antes descritas:

Por favor escriba con el mayor detalle posible

9. ¢Estos cambios (pregunta 1 a 7) se encontraban presentes todo el tiempo, o iban y
venian de un dia a otro?

Todo el
tiempo

Ibany
venian

No sé

10. ¢Cuéndo iniciaron por primera vez estos cambios?
Usted diria que empezaron:

En la tltima semana

Hace 1 a 2 semanas
Hace 2 a 4 semanas

Hace mas de 4semanas

11. En términos generales, estos cambios ¢han mejorado, empeorado, 0 se han
mantenido relativamente igual?

Mejor |Peor

Igual

No sé
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Anexo 6. Registro de actividades

NUmero de semana:

Horario Lunes Martes Miércoles | Jueves Viernes Sébado Domingo

7-9 hr

9-12 hr

12-15 hr

15-17 hr

17-19 hr

19-21 hr

21-24 hr
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Anexo 7. “Registro de situacion-pensamiento-emocion-conducta”

Nombre:
Fecha:
. ., . Emocion/Reacciones

Fecha Situacién Pensamiento fisicas Conducta
1.-Describe la 1.-Anota los Especifica si te sientes | ;Qué haces ante
situacion que pensamientos ansiosof/a, triste, esa situacion?
provoca la anteriores a la enfadado/a, L
emocion emocion y deprimidof/a, etc. Duracion: tiempo
desagradable. también las o que dura el
:Donde estabas imagenes o 2.-Evalua la intensidad | proceso

; ' de laemocién de 0 a

qué estaba recuerdos que te 10 Consecuencias:
pasando, con pasan por la : JqUE pasa
quien te b cabeza. 3.-Describe tus después?
enc/ontra as, en 2 _Evalda la reacciones fisicas
qué lugar? :

intensidad del
pensamiento.
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